
DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES 
Division of Medicaid Services 
F-10182PA (01/2026)

STATE OF WISCONSIN 

 د غوښتنلیک کڅوړه  BADGERCARE PLUSد 
(BADGERCARE PLUS APPLICATION PACKET) 

Family Planning Only Servicesاو BadgerCare Plusدا د 
(یواځې او یواځې د کورنۍ پلان جوړونې خدمتونو) غوښتنلیک دی. تاسې  

 کولای شۍ چې غوښتنھ وکړئ: 

لھ لارې. د اوس غوښتنھ وکړۍ پر    access.wi.govپھ انلاین بڼھ د   •
 تڼۍ کٻکاږۍ. 

د پوستې یا فاکس لھ لارې: دا غوښتنلیک بشپړ کړۍ او د پوستې یا فاکس  •
 واستوئ: لھ لارې یي 

 ولسوالۍ کې ژوند کوئ:  Milwaukeeکھ د 

MDPU 
St. th6055 N 64 

Milwaukee WI 53218 
 1-888-409- 1979فکس: 

 ھٻواد کې استوګن نھ یاست   Milwaukeeکھ چیرې تاسې د 

CDPU 
PO Box 5234 

Janesville, WI 53547-5234 
 1822-293-855-1فکس: 

د ټیلیفون لھ لارې یا پھ حضوري ډول: تاسو باید خپلې ادارې تھ زنګ   •
ووھئ ترڅو د ټلیفون لھ لارې یا پھ حضورې ډول غوښتنې کولو لپاره د  

 ملاقات وخت تنظیم کړئ. 

 ا یتھ شخصاً   تنو ښ پو  ئ ړ غوا   ا یلرئ    ای تړ تھ ا   ې مرست  ې ک  کولوډ  ک ی تنلښ کھ ددغھ غو 
 ې ادار  ې . د خپلسئ یون  کھ ړی سره ا  ګۍ ندی نما   ې خپل   ئ، ړورک   وابځ  ې لھ لار   فون یل ید ت 

سره   ې ر ٻ شم  800- 362- 3002ترلاسھ کولو لپاره،    ې ری شم   فون یتل   ای د ادرس 
 .agency-dhs.wi.gov/im.  ئ ړ تھ مراجعھ وک   نکی ل  ې لاند  ا ی  سئ ی ون  کھ ړی ا 

کھ چیرې تاسې کوم ډول معیوبیت لرئ یا اړتیا لرئ چې دا مھلومات درتھ پھ  
شفاھي یا کتبي ډول وژباړل شي یا مو کوم بل فارمټ کې پھ کار وي، خپلې 

 ادارې سره اړیکھ ونیسئ. دا خدمتونھ وړیا دي. 

ACCESS –   پھ انلاین ډول غوښتنھ وکړئ 
ACCESS   یو آنلاین وسیلھ ده چې تاسو تھ اجازه درکوي د ګټو لپاره غوښتنھ

وکړئ، د خپلو ګټو وضعیت وګورئ، یا خپل کارګر تھ د بدلونونو راپور  
څخھ لیدنھ    access.wi.govتھ لاس رسی لپاره  ACCESSورکړئ. 

 وکړئ. 

تھ    FoodShare Wisconsinشي  ی کولا ې تاس ېلھ لار  ACCESSد 
ستلویپھ اخ وړلھ خلکو سره د مغزي خو ې چ  ید رام ګپرو  ویدا   ئ،ړ وک تنھښغو

  نک ید نورو مالوماتو لپاره، دغھ ل ه ړپھ ا FoodShareمرستھ کوي. د  ې ک
dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm    تھ مراجعھ

 . ئړوک

 څارلیست  —دا فورمھ څنګھ وکارو  
   مخکې لھ دې چې تاسو غوښتنھ وکړئ مھم معلومات، د حقونو او

 مسؤلیتونو برخې ولولئ. 

   پورې مخونھ او د معلوماتو    6څخھ تر  1پھ دې غوښتنلیک کڅوړه کې د
 د راتلونکو بدلونونو لپاره وساتئ. ، F-10183د بدلون راپور، 

  .د نیلي یا تور رنګ پھ کارولو سره یي پھ روښانھ ډول چاپ کړئ 

  .مخکې لھ دې چې پوښتنو تھ ځوابونھ ووایاست، ټولې لارښوونې ولولئ 

   د غوښتنلیک ټولې ھغھ برخې چې تاسې او ستاسې کورنۍ پورې اړه
لري، بشپړې کړئ. کھ چیرې غوښتنلیک پھ بشپړ ډول ډک نکړۍ، ښایي  

 ګټې مو لھ ځنډ سره مخامخ شي.  BadgerCare Plusچې د 

کھ ډیر ځای تھ اړتیا وي، د اضافي پاڼې یا د غوښتنلیک پھ پای کې خالي  
 پاڼې وکاروئ. 

   د ټولو ھغو کسانو پھ اړه چې ستاسې پھ کور کې اوسیږې، مھلومات درج
وخت ستاسو   40کړئ. ټول ھغھ ماشومان لیست کړئ چې لږترلږه %

 سره پھ کور کې ژوند تیروي. 

  ولرئ. د   ایتړ کولو تھ ا ېاندړ ثبوت و وابونوځ نوځی تاسو ممکن د خپلو
ثبوت/دیید تا ې ک ھڼپا  4پھ  ئ ړک  ېاندړو دیکوم اسناد با ې کتلو لپاره چ ېد

د ایاسناد، اضافي اسناد  ې سره د ثابتونک کی تنلښ . خپل غوورئګبرخھ و
  مھ یکارول شوي دي ضم ې ک ولو ړبشپ کیتنل ښدغھ غو ې چ ڼې کاغذ پا

 مھ استوئ.  ې کاپي واستوئ. اصلي نسخ ئړ . مھرباني وکئړک

  غوښتنلیک او ټول ھغھ ضمایم لاسلیک کړئ چې لاسلیک تھ اړتیا لري. د
 لاسلیک پرتھ غوښتنلیکونھ او/یا ضمایم بیرتھ ستنٻږي. 

 تیقانوني استازي لرئ، د شخص او ملک وندړا  تیتاسو د ملک  یری کھ چ
  ل ید مالي چارو لپاره د دوامدار فعالھ وک ای ،ی قانوني سرپرست، ساتونک

  اکلټلپاره  تونکي ښد غو  ې چ ئړ ک مھیلرئ، نو ھغھ قانوني اسناد ضم
د وکالت صلاحیت ورکوي. کھ تاسو   ای ،ی شوي قانوني استازي، ساتونک

بدلولو یا لیري   دو،ٻک اکلټاستازي د   ېلرئ، د ھمد یاستاز تھ یح باصلا وی
د   ای F-10126A(شخصي فورمھ  ئړ فورمھ ضمیمھ ک وندړکولو ا

 ). F-10126Bسازمان فورمھ 

 د  ئړ کھ تاسو غواFoodShare د   ئ،ړوک تنھ ښ لپاره غو
FoodShare  ک،ی تنلښغو F-16019  دا فورمھ د  ئ،ړک  هړفورمھ بشپ

DHS شئ    یموندلا ې ک ھڼ بپایپھ دغھ و
16019-dhs.wisconsin.gov/library/collection/F . 

https://access.wisconsin.gov/
https://access.wisconsin.gov/
http://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/F-16019
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
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 مھم معلومات 
د  BadgerCare Plusلاندې مھم معلومات دي چې تاسو بھ یې د 

 غوښتنلیک لپاره، پوھٻدلو تھ اړتیا لرئ. 

دا مھمھ ده چې ژر تر ژره درخواست وکړئ ځکھ چې ستاسو د   •
غوښتنلیک نٻټھ ھغھ نٻټھ ده چې اداره ستاسو لاسلیک شوی غوښتنلیک  

 ترلاسھ کوي. 
پلان    ۍ د کورن ای تونھ ګښ طبي ل ې ستاس ې میلپاره ب اشتو یم وٻیدر روٻ کھ ت •

کولو لپاره د   ھیتاد  تونوګښد دغھ ل ې تاس ي، ړک  ھینھ وي تاد تونھګښکولو ل
  ک ډ 7  مھیلپاره، ضم ې تنښغو ې مرست ې شئ. دغ ی کول تنھښغو  ښښپو
  ړاو لھ بشپ  ئ ړسره مرستھ وک ې تنښ غو یې د تاد تونوګښ : د طبي لئړک

 سره یي واستوئ.  ک یتنلښ غو یشو
کې شامل شوې یاست، تاسو اړتیا   BadgerCare Plusکھ تاسو پھ   •

میاشتو کې خپلې ادارې سره تمدیدل بشپړ کړئ تر   12لرئ چې پھ ھرو 
 څو شامل پاتې شئ. 

  Health لپاره ستاسو غوښتنلیک، د د فدرالي  BadgerCare Plusد  •
Insurance Marketplace  )  روغتیا بیمې بازار ځای) لھ لارې د

خصوصي روغتیا بیمې تادیھ کولو کې د مرستې لپاره غوښتنلیک ھم دی.  
کې د نوم لیکنې یا    Medicaidیا  BadgerCare Plusکھ تاسو پھ  

شاملٻدو لپاره مقررات نھ پوره کوئ، ستاسو معلومات ممکن بازارځآی تھ  
سې وشي، بازارځای بھ تاسو سره اړیکھ ونیسي او تاسو  واستول شي. کھ دا

تھ بھ خبر درکړي کھ چیرې تاسو د شخصي روغتیا بیمې پھ تادیھ کولو کې  
مرستھ ترلاسھ کولی شئ. د بازار پھ اړه د لا ډٻرو معلوماتو لپاره  

are.govCealthH   1- 800- 318- 2596تھ مراجعھ وکړئ یا پھ  ، 
1-855-889-4325 )TTY ( .شمیره اړیکھ ونیسئ 

  باصلاحیتھ وکیل ا یقانوني سرپرست، محافظ  
  وندړچارو ا  ت یقانوني سرپرست، د شخص او ملک  تی تاسو د ملک ی ری کھ چ 

یولرئ، ھغو  ل ید مالي چارو لپاره دوامدار فعالھ وک  ا یقانوني سرپرست، محافظ، 
سپاري. دغھ کس    یې او و  ي ړک  کھ ډشي ستاسي پھ استازیتوب دا فورمھ  ی کولا

  .وسپاري  م اسناد ھ ه ړپھ ا   ې ومارنګ ې د خپل یا ځ و یسره    ې فورم ې دغ دیبا

د ې چ ئ ړسپارئ، ھغھ قانوني اسناد ھم ورسره ضمیمھ ک  ک یتنل ښدا غو  ې چ  کلھ
  ای  ،ی شوي قانوني سرپرست، ساتونک اکل ټلپاره د مالي چارو لپاره    تونکي ښ غو

  .فعالیت اجازه ورکوي  وندړ تھ د ا ل یدوامدار وک 

ستاسو پھ    ې پھ ھغھ صورت ک  ي ځوا ی شي  ی کولا ی یو شخص قانوني استاز د
فعالیت   وند ړ او امتیازاتو ا  ایت ړد و  BadgerCare Plus ستاسو د  توبیاستاز 

پھ ې پرمھال د محکم  دوٻک اکل ټاستازي د    ېواک د ھمد  ول ډدا  ې چ ي ړ ترسره ک
  .شو وي  ل ړورک  ې اسنادو ک

ستاسو د    ې نلري چ  ایت ړو  ې صلاحیت د د  ل یلپاره د وک  ې پاملرن  ایي یروغت د
BadgerCare Plus  فعالیت توب یاو امتیازاتو لپاره ستاسو پھ استاز  ا یتړ و

 . ي ړ ترسره ک

  یمجاز استاز
باصلاحیتھ    وی شي. د  ی کول تنھښلپاره غو  ې ستاس ی استاز   ی لرونک ت یصلاح   وی

: شخص فورمھ،  ئړ ک  کھډکولو لپاره دا فورمھ   ھښ و ګبدلولو یا   اکلو،ټد  یاستاز 
)10126A-dhs.wisconsin.gov/library/collection/F10126A (-F

فورمھ، لیري کول: د سازمان   ایبدلول،   اکل، ټ ی استاز تھ یباصلاح  و ید   ا ی، 
)10126B-dhs.wisconsin.gov/library/collection/F10126B (-F. 

ک یتنل ښلپاره غو  ې ستاس ې تھ اجازه ورکوي چ  ېلرونکي استاز   تی صلاح  ې دا ستاس
  .يړ ک  کی او لاسل  کډ

  ا ی سئ یون   کھړیسره ا   3002-362-800ترلاسھ کولو لپاره،   ې فورم ې دغ
types.htm-dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative
 . ئړ تھ مراجعھ وک 

 د کار ګمارونکي ګروپ روغتیایي بیمې تھ لاسرسی 
کھ چیرې د ګمارونکي لخوا تمویل شوي روغتیایي بیمھ شتون ولري، ممکن  

BadgerCare Plusځینې ماشومان او امیندواره میرمنې ونھ شې کولای 
 ترلاسھ کړي. 

  Department of مخکې لدې چې تاسو شامل شئ یا نوم لیکنھ وکړئ د
Health Services )  روغتیایي خدماتو څانګھ) بھ دا معلومات ستاسو د کار

 ګومارونکي سره وګوري. 

BADGERCARE PLUS   د مجرایي وړ 
کھ تاسې د متحده ایالاتو اوسٻدونکې امٻدواره مٻرمن یاست یا د کډوالۍ وړ  

څخھ     (FPL)(غربت فدرالي کچې) Federal Poverty Levelیاست او 
لوړ عاید لرئ یا کھ چٻرې ستاسې ماشوم لھ دې املھ چې د عاید  300%

محدودیت څخھ لوړ دی داخلھ نشي کولی یا د استخداموونکی لھ لوري تمویل  
یا  80شوې روغتیایي بیمې تھ لاس رسی لرئ چٻرې چې استخداموونکی د % 

داخلھ  ډٻر د بیمې حق تادیھ کوي، تاسې اوس ھم یو کسر بشپړولو لھ لارې 
 کولی شئ.

د یوې امیندوارې ښځې لپاره د مجرایي وړ د شپږو میاشتو پھ موده کې د 
سلنې ترمنځ فرق تھ ویل    300%  کورنۍ خالص عاید او د فدرال غربت کچې 

کٻږي. د کوچنیانو لپاره د مجرایي وړ د شپږو میاشتو پھ موده کې د کورنۍ  
سلنې ترمنځ فرق تھ ویل کٻږي. د   150%خالص عاید او د فدرال غربت کچې  

  150% بیلګې پھ ډول، کھ چیرې ستاسې میاشتینی عاید د فدرال غربت کچې 
تادیھ کړئ تر څو   600$زیات وي، تاسې مکلف یاست چې  $100څخھ  

$). د 600میاشتي =   (X $100 6وکولای شئ د ګټو څخھ برخمن شئ. 
سره پھ اړیکھ    800-362- 3002اوسني عاید لارښوود لپاره پھ دې شمٻرې  

کې شئ یا دغھ لینک تھ  
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm  

 مراجعھ وکړئ. 

 نور طبي پوښښونھ 
کې د شمولیت یا نوم لیکنې د شرط پھ توګھ، تاسو   BadgerCare Plusد 

باید ادارې تھ یا ھغھ دریم اړخ تھ راپور ورکړئ چې ښایي ستاسې یا ستاسې 
کورنۍ د طبي پاملرنې لپاره پیسې ورکړي. تاسې باید غوښتنې سره سم  

ملھمعلومات وړاندې کولو سره ھمکاري وکړئ. پھ دې کې ھر ھغھ بیمھ ھم شا
ده چې ممکن د غیر حاضر والدینو یا د کار ګمارونکي ډلې روغتیایي بیمې لھ  

 لارې شتون ولري. 

 ) SSNپھ شخصي توګھ د پیژندلو وړ معلومات/ د ټولنیز امنیت شمیره (
د شخصي پیژندلو وړ معلومات او د ټولنیز امنیت شمیرې یوازې د  

BadgerCare Plus  .پروګرامونو د مستقیم مدیریت لپاره کارول کیږي 

لپاره غوښتنھ نھ   BadgerCare Plusکھ ستاسو پھ کورنۍ کې څوک د  
یا  ) SSNکوي، تاسو اړتیا نلرئ د نوموړي کس لپاره د ټولنیز امنیت شمیره ( 

BadgerCare Plusد کډوالۍ معلومات وړاندې کړئ. ھر ھغھ څوک چې د 
پھ   Wis. Stat. § 49.82(2)وړاندې کړي یا د   SSNغواړي، باید خپل  

 تعقیب یي ترلاسھ کولو لپاره غوښتنھ وکړي. 

لپاره غوښتنھ کوئ او د مذھبي عقیدې یا   BadgerCare Plusکھ تاسو د  
 ځای خالي پریږدئ.   SSNنلرئ، د   SSNستاسو د کډوالۍ د وضعیت لھ املھ  

Internal Revenue Serviceپھ دولتي ادارو لکھ د  SSNستاسو 
Social Security Administration،  (IRS)اداره)  دوی(داخلي عوا

د عوایدو ریاست)،  ( Department of Revenue(ټولنیز امنیت اداره)، 
Department of Transportation )  ټرانسپورت ریاست) او د

Department of Workforce Development )  کاري ځواک پراختیا
ریاست) سره ستاسو د معلوماتو کمپیوټري کتلو تھ اجازه ورکوي. پھ دې  

https://www.healthcare.gov/
http://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/F-10126A
http://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/F-10126B
http://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
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روغتیایي خدمتونو  ( Department of Health Servicesسربٻره، 
څانګھ) بھ د دې مشخص کولو لپاره چې ایا نورې روغتیایي بیمې لرئ ستاسې 

د بیمې وړاندې کوونکو لھ لوري وړاندې شویو معلوماتو سره   SSNنوم او 
 پرتلھ کړي. 

  United States Citizenship and Immigrationبھ   SSNستاسې 
Services )) (د متحده ایالاتو تابعیت او کډوالۍ خدمتونوUSCIS  (  سره

 شریک نھ شي. 

 د ماشوم ملاتړ ھمکاري 
ماشوم لھ ملاتړ  ( Child Support Agencyپھ ځینو حالاتو کې، تاسو باید د 

ادارې) سره د پلارتوب رامینځتھ کولو لپاره ھمکاري وکړئ. دا پدې مانا ده  
چې تاسو باید د ادارې سره د غیر حاضر والدینو پھ موندلو کې مرستھ وکړئ،  

د طبي ملاتړ مسؤلیت  پھ قانوني توګھ د غیر حاضر والدینو نوم ورکړئ او/یا 
د ماشومانو د ملاتړ  ( Child Support Agencyاحکام پلي کړئ. کھ تاسو 

ادارې) سره ھمکاري ونکړئ او د ھمکارۍ نھ کولو لپاره ښھ دلیل نلرئ،  
 ستاسو ګټې بھ پای تھ ورسیږي کھ تاسو بالغ یاست او امیندواره نھ یاست. 
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 بیرتھ تر پوښښ لاندې راوستل   BADGERCARE PLUSد 
ځینې   Medicaidقانون دا غوښتنھ کوي چې د  Wisconsinد 

امتیازات ستاسو د ملکیت یا ستاسو د ژوندی میرمنې لھ ملکیت څخھ  
 Wisconsin Estate Recovery Programبیرتھ ترلاسھ شي. د 

Handbook )  ،(املاکو بیاموندنې لاسي کتابP-13032  ،  تاسې تھ د
املاکو بیاموندنې اړوند معلومات وړاندې کوي. تاسو کولی شئ د  

  خپرونې یوه کاپي د غړو ادارو سره د دې شمیرې پھ واسطھ 
د اړیکې لھ لارې، لھ خپلې ادارې څخھ ترلاسھ   800-362-3002

کړئ، یا یي ھم لدې لنک څخھ ډاونلوډ کړئ:  
dhs.wisconsin.gov/publications/p1/p13032.pdf .  ځینې ګټې

کلنۍ څخھ وروستھ پھ ټولنھ کې ترلاسھ کوئ او ټول   55چې تاسو یي د  
کلنۍ وروستھ ترلاسھ کوئ پداسې حال کې   55ھغھ ګټې چې تاسو یي د 

چې تاسو د اوږدې مودې پاملرنې پروګرام کې برخھ اخلئ، د ډٻر عمر  
لرونکو کور کې ژوند کوئ یا پھ داسې حال کې چې تاسو پھ روغتون  

 . ورځو یا ډیرو لپاره داخل یاست، د بیرتھ راګرځیدو وړ دي  30کې د 

 حقونھ 
  BadgerCareایالتي او فدرالي قوانین د ھر ھغھ چا حقونھ تضمینوي چې د 

Plus    لپاره غوښتنھ کوي یا پھ کې نوملیکنھ کړې وي. پھ دې حقونو کې لاندې
 حقونھ شامل دي: 

 د دولت او حکومت کارمندانو لخوا پھ درناوي چلند کٻدل. •
د ټولو ھغو معلوماتو محرمیت چې محلي ادارو تھ د نوم لیکنې لپاره   •

مدیریت لپاره د دا ډول معلوماتو کارول نھ  ورکړل شوی. (دا د پروګرام 
 منع کوي.)

ستاسو د قضیې اړوند د ادارې ریکارډونو او فایلونو تھ لاسرسی، پرتھ لھ   •
ھغو معلوماتو څخھ چې د محلي ادارې لخوا د محرمیت لھ تعھد سره سم  

 ترلاسھ شوې وي. 
کې د شامل پاتې کیدو حق حتی کھ پھ لنډمھالھ   BadgerCare Plusپھ   •

  Wisconsinتوګھ لھ ایالت څخھ بھر ھم وي، پدې شرط چې تاسو د 
 استوګن پاتې شئ. 

 BadgerCareد  ي ګندینما ې چ خھ څ  ځې ور ې لھ ھغ ې باخبره واوسئ چ •
Plus  ې دننھ تاس ې ک و ځور 30پھ   يړترلاسھ ک   کیتنلښغو ې لپاره ستاس  

 شئ.   ی داخلھ کول ې ک BadgerCare Plusپھ  
 .پرتھ لھ  ، ی تھ لاسرس لونو یاو فا  ونوډکاریر  ېد ادار وندړا  ې ستاسو د قضی •
د معلولیت اړوند دلایلو پھ اساس پھ پروګرام کې د ګډون لپاره د مناسبې   •

استوګنې غوښتنھ کول، یا پھ پروګرام کې د ګډون لپاره د کتبي یا شفاھی  
 ژباړې د غوښتنې حق. 

غوښتنلیک پھ اړوند د ھر ډول ترسره    BadgerCare Plusستاسو د  •
شوې اقدام یا د روانو ګټو پھ تړاو چې تاسې ورسره موافق نھ یاست د  

 عادلانھ اوریدنې لھ لارې د استیناف غوښتنھ. 

 عادلانھ اورٻدنھ 
(د اورٻدنې او استیناف   Division of Hearings and Appealsتاسې 

 څانګھ) یا خپلې ادارې څخھ غوښتنھ کولی شئ کھ چٻرې: 

 لپاره ستاسو غوښتنلیک پھ غلطۍ سره رد شو.  BadgerCare Plusد  •
  30ستاسې غوښتنلیک د ھغې نٻټې څخھ چې اداره ترلاسھ کړې و، د   •

 ورځو پھ ترڅ کې پروسس نھ شو. 
تاسې د ادارې لھ لوري ستاسې د ګټو موقوفولو، فسخھ کولو، ځنډولو، یا   •

 کمولو پرٻکړې سره موافق نھ یاست. 
 ستاسو د مخکې لھ مخکې اجازې غوښتنھ رد شوه.  •

 تاسې کولی شئ لاندې ادرس تھ پھ لیکلو سره عادلانھ اورٻدنې غوښتنھ وکړئ: 

Wisconsin Department of Administration 
Division of Hearings and Appeals 

PO Box 7875 
Madison, WI 53707-7875 

د عادلانھ اورٻدنې غوښتنھ پھ  
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm   کې

 موندل کٻدی شي. 

 کھ د فورمې کارولو پر ځای لیک لیکل انتخاب کړئ، تاسې باید شامل کړئ: 

 ستاسې نوم. •
 ستاسې پوستي ادرس.  •
 د ستونزې لنډه تشریح.  •
 د ادارې نوم.  •
 قضیې شمٻره.  CARESستاسې د  •
 ستاسې لاسلیک.  •

 ورځو څخھ ونھ ځنډٻږي.  45غوښتنھ باید د اقدام نٻټې څخھ  

تاسې ھمداراز ھغھ ادارې سره چٻرې چې مو غوښتنھ کړې وه اړیکھ نیولی او  
د عادلانھ اورٻدنې غوښتنې ډکولو کې د مرستې غوښتنھ کولی شئ. د عادلانھ  

د   ForwardHealthاوریدنې پروسې پھ اړه د نورو معلوماتو لپاره د 
داره  تھ مراجعھ وکړئ. کلھ چې ا) P-00079شمولیت او ګټو لارښود کتاب (

ستاسو غوښتنلیک ترلاسھ کړي تاسو کتاب ترلاسھ کوئ یا پھ  
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm   کې

 لاسي کتاب موندلی شئ. 

 کھ د عادلانھ اورٻدنې پروسې پھ اړه پوښتنې لرئ،  
Division of Hearings and Appeals   (د اورٻدنې او استیناف څانګھ)

 اړیکھ نیولی شئ.  7709-266-608سره پھ  

 مسؤلیتونھ 
د عامھ مرستو درغلۍ راپور ورکړئ،دغھ لینک  

www.reportfraud.wisconsin.gov   تھ مراجعھ وکړئ پھ دې شمٻره پھ
 . (باج نشت) 877- 865-3432وړیا ډول زنګ ووھئ 

تاسو مسؤلیت لرئ چې پھ دې غوښتنلیک، ضمایمو، یا بل ھر ډول فورمو کې  
  Family Planning Only Servicesاو  BadgerCare Plusچې د 

(یواځې د کورنۍ پلان جوړونې خدماتو) د نوم لیکنې لپاره اړین دي، ریښتیني  
 او بشپړ معلومات چمتو کړئ. 

http://www.dhs.wisconsin.gov/publications/p1/p13032.pdf
http://www.reportfraud.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
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 د بدلونونو راپور ورکول 
BadgerCare Plus 

ورځو   10کې شمولیت لرئ، نو پھ  BadgerCare Plusکھ چیرې تاسې پھ 
 کې دننھ باید د لاندې ذکر شویو بدلونونو پھ اړه راپور ورکړئ: 

یو نوې ادرس یا یو بل ایالت تھ انتقالیږئ او د ھغھ ایات استوګن کٻږي   •
 (لاندې یاداښت وګورئ). 

ھر څوک چې ستاسې کور تھ درځي یا لھ کوره وځي، یا امیندواره کٻږي   •
 یا ھم ماشوم زیږوي. 

ستاسې د اوسٻدلو ترتیبات بدلون مومي (د بیلګې پھ ډول: تاسې د ډیر   •
 عمر لرونکو کور یا بل مرکز تھ انتقالیږئ). 

میاشتنی عاید ستاسو د کورنۍ اندازې لپاره د پروګرام لھ حد څخھ  ستاسو  •
 زیاتٻږي. 

 تاسو واده شوي یا طلاق شوي یاست.  •
 تاسې د روغتیا بیمې پھ پوښښ کې بدلون لرئ.  •
پھ   انویانحصار  ې د مالی ای تیثبت کولو وضع ې مالی ېشو کلټد ا ې ستاس •

 . ي ځبدلون را ې حالت ک
 . لي یتھ و ږ مو مو ه ړتاسو یي پھ ا ې کسر نلرئ چ وندړا  یې تاسو نور د مال •
  خھ څ زندان  ایلھ محبس  ای  استی ې زندان ک ایاوسمھال محبس  ې تاس •

 . استیشوي   ې خوش

کھ تاسو پھ عاید کې بدلون ولرئ او ستاسو ناخالص میاشتنی عاید ستاسو د  
راتلونکي  کورنۍ اندازې لپاره د برنامې لھ حد څخھ ډیرٻږي، تاسو باید د 

 مھ ورځ د بدلون راپور ورکړئ. 10میاشتې پھ  

د کورنۍ اندازې لپاره د پروګرام عاید حد بھ د "ستاسو د ګټو پھ اړه" ترسرلیک  
لاندې استول کٻږي. تاسو باید تل د خپلې کورنۍ اندازې لپاره د پروګرام عاید 

 حد لپاره خپل وروستي لیک وګورئ. 

Family Planning Only Services )  یوازې د کورنۍ پلان کولو
 خدمتونھ )

یوازې د کورنۍ  ( Family Planning Only Servicesکھ چیرې تاسو 
  10پلان جوړونې خدماتو) کې شامل یاست، تاسو اړ یاست چې یوازې پھ 

 ورځو دننھ د دې بدلونونو راپور ورکړئ: 

 تاسې یو نوې ادرس تھ انتقالٻږئ یا لھ ایالت څخھ بھر ځئ.  •
  ې بل ایخلکو کور  و ړد زو ې بدل شي (مثلا:  تاس باتید ژوند ترت ې ستاس •

 شئ).  ړتھ ولا  ېادار
  خھ څ زندان  ایلھ محبس  ای  استی ې زندان ک ایاوسمھال محبس  ې تاس •

 . استیشوي   ې خوش

 د بدلونونو پھ اړه څنګھ راپور ورکړو 
  ګتھ د زن  ېادار ې ، خپلaccess.wi.govد  ھڼ ب ن یپھ آنلا هړ د بدلونونو پھ ا

  ېپھ د ې پھ کارولو سره چ F-10183د معلوماتو د بدلون راپور،  ایوھلو، 
 . ئړ راپور ورک ې لھ لار ، یموجود د ې ک هړو څک کیتنل ښغو

 تاییدي/ثبوت 
د   ني ی. لاندئ ړک  ېاندړثبوت و   هړمعلوماتو پھ ا نو ځید  ې چ است ی ړا ې تاس

 ثابتونکو اسنادو مثالونھ دي. 

 د تابعیت / ھویت ثبوت 
  Family Planning Onlyیا  BadgerCare Plusھغھ خلک چې د 

Services )کلف دي  د کورنۍ پلان جوړونې خدماتو) لپاره غوښتنھ کوي، م
چې د خپل ھویت، تابعیت، او/یا مھاجرت حالت ثبوت وړاندې کړي. کھ چیرې  
تاسو دمخھ د متحده ایالاتو د تابعیت او/یا ھویت ثبوت وړاندې کړی وي، اړتیا  

 نلرئ چې دوباره یې وړاندې کړئ. 

 د متحده ایالاتو اتباع 
کھ تاسو د متحده ایالاتو تبعھ یاست، د ھغھ څھ مثالونھ چې تاسو یې د تابعیت او  

 لیست کې دي:   1ھویت ثابتولو لپاره کارولی شئ پھ 

 لیست  1
 د متحده ایالاتو پاسپورټ  •
 د متحده ایالاتو د تابعیت سند  •
 د متحده ایالاتو د تابعیت منلو سند  •
 ایالت لھ لوري صادر شوی پرمختللی د موټر چلولو جواز  •
 اسناد  ې ژندنٻ پ لويید قب •

 
لیست کې د ذکر شویو توکو څخھ یو یي نلرئ، تاسو باید یو توکي   1کھ تاسو پھ  

 لیست څخھ ورکړئ.   3لیست څخھ او یو لھ  2د 

 لیست  2
 د متحده ایالاتو د زٻږون سند  •
 پھ بھر کې زٻږون لپاره د امریکا د بھرنیو چارو وزارت راپور  •
 د متحده ایالتو د تابعیت پٻژند کارت  •
 د فرزندي نیولو کاغذونھ چې پھ متحده ایالاتو کې د زٻږون ښودنھ کوي  •
 روغتون سوانح متحده ایالاتو کې د زٻږون د  •
د خدمتونو د متحده ایالاتو نظامي سوانح یا متحده ایالاتو کې د زٻږون   •

 ښودونکی چټل نویس سوانح 
 متحده ایالاتو کې زٻږون ښودونکی د ژوند یا روغتیایي بیمې سوانح  •
 متحده ایالاتو کې زٻږون ښودونکی د زړو کور کې د داخلې کاغذونھ  •

 لیست  3
 جواز د موټر چلولو ایالتي  •
د ھویت کارت چې د فدرال، ایالت، یا محلي حکومت لخوا صادر شوی   •

 وي
 متحده ایالاتو پوځ سره د اړیکې پٻژند کارت  •
 متحده ایالاتو د پوځ پٻژند کارت   •
 د ښوونځی تصویر لرونکی پٻژند کارت  •
کالو څخھ کم عمر ماشومانو لپاره، د ھویت فورمې لاسلیک شوي   18د  •

 پھ دې غوښتنلیک کڅوړه کې شتون لري ،  F-10154بیانیھ، 

کھ لھ تاسو سره دا توکي پھ ھغھ ورځ چې تاسې خپل غوښتنلیک (پھ کاغذي یا  
) سپارئ، موجود وي، نو لھ خپل غوښتنلیک  access.wi.govآنلاین ډول 

سر یي یو ځای کړئ. ممکن د ادارې لخوا تاسې سره اړیکھ ونیول شي او لھ  
تاسو څخھ وغوښتل شي چې د کمبودو، متضادو یا مبھمو معلوماتو ثبوت  
وړاندې کړئ، پھ ھغھ صورت کې چې وړاندې شوې معلومات ستاسو د  

BadgerCare Plus ایFamily Planning Only Services    یواځې)
د کورنۍ پلان جوړونې خدماتو) کې د شمولیت پر پرٻکړه اغیزه کوي. کھ  

تاسو د ګټو لپاره درخواست ورکوئ، تاسو باید د غوښتنلیک یا درخواست لھ  
ورځې ولرئ ترڅو ادارې تھ ثبوت وړاندې کړئ، کھ   95نیټې څخھ لږ تر لږه  

 چیرې غوښتنھ یي وشي. 

https://access.wisconsin.gov/
https://access.wisconsin.gov/
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 مھاجر 
لپاره غوښتنھ کوئ، نو   BadgerCare Plusکھ تاسو یو مھاجر یاست چې د  

اسنادو یوه کاپي واستوئ چې    USCISتاسو څخھ بھ وغوښتل شي چې د خپل 
 ستاسو د کډوالۍ یا مھاجرت وضعیت ښیې. 

بې سنده کډوال یوازې د بیړنۍ روغتیا پاملرنې خدماتو پوښښ ترلاسھ   یادونھ:
  BadgerCare Plus Prenatalکولی شي. امٻداواره مٻرمنې کٻدای شي  

Services )  د بجر کییر پلس لھ زٻږون وړاندې خدمتونھ) کې د نوملیکنې وړ
 وي. 

 د عاید ثبوت 
 د کار عاید او معاش 

ځینې غوښتونکي چې دنده لري باید د خپل عاید ثبوت وړاندې کړي. دا  
کې  ) EVF-Eمعلومات د عایداتو څخھ د کارګومارونکي د تصدیق پھ فورمھ (

وړاندې کیدای شي، یا تاسو کولی شئ ھغھ څار سټیبونھ وکاروئ چې پھ تیرو  
ورځو کې مو ترلاسھ کړي دي. کھ تاسو غواړئ فورمھ ترلاسھ کړئ،   30

پلې ادارې تھ زنګ ووھئ. کھ چیرې شامل یاست، نو ښایي لھ تاسو څخھ  خ
وغوښتل شي چې د دې معلوماتو ثبوت پھ خپل کلني تمدیدولو او کلھ چې تاسو  

 دندې بدلوۍ، وړاندې کړئ. 

 ازاد کار 
تاسو باید د کورنۍ د ھر غړي چې ازاد کار کوي د عاید ثبوت وړاندې کړئ.  

تاسو کولی شئ د دې ثبوت د وړاندې کولو لپاره د خپلو مالیاتو فورمو کاپي  
 وکاروئ. 

 نور عاید 
تاسو ښایي اړتیا ولرئ ترڅو د کوم بل عاید ثبوت ھم وړاندې کړئ چې ستاسو  

کورنۍ یي ترلاسھ کوي (لکھ، تقاعد، د معلولیت معاش، د بل دولت څخھ د 
 بیکارۍ پھ لھ املھ معاش، او نور). 

 نور ثبوتونھ 
ستاسو کارکونکی ممکن د نورو شواھدو غوښتنھ وکړي. لاندې د نورو توکو  

 ځینې مثالونھ دي چې تاسو یې اړتیا لرئ ثبوت وړاندې کړئ. 

 د کسر پوره کولو لپاره طبي لګښتونھ.  •
 . اسناد وندړمحافظت ا  ای ۍ د وکیل د صلاحیت او د قانوني سرپرست •
سپما برنامې لپاره   Medicareشتمني. (یوازې د ھغو کسانو لپاره چې د  •

 غوښتنھ کوي.)

کوم اړین ثبوت پھ ترلاسھ کولو کې مرستې تھ اړتیا لرئ، لھ خپلې  کھ تاسو د 
 ادارې سره اړیکھ ونیسئ او د مرستې غوښتنھ وکړئ. 

 نور پروګرامونھ 
Medicare Savings Program )(د درملنې سپما پروګرام 

  ایاو/ Aبرخھ   Medicareکوم بل کس د  خھ څلھ کور   ې ستاس ای ې کھ تاس
  ګډېحق،  ې مید ب  Medicareشي خپل د   ی کول یترلاسھ کوي، ھغو Bبرخھ 

 . يړمرستھ ترلاسھ ک  ې کولو ک ھیاو کسرونو تاد یې تاد

Medicare Savings Program )  .د طبي سپما پروګرام) پھ نوم یادیږي
  8پھ پروګرام کې د شمولیت یا نوملیکنې د پوھٻدو پھ اړه، تاسو اړ یاست  

 شتمنۍ او د دې شتمنیو ثبوت وړاندې کول. ضمیمھ بشپړ کړئ:  

FoodShare Wisconsin 
FoodShare   د محدودو پیسو لرونکو خلکو سره مرستھ کوي ھغھ خواړه

 واخلي چې دوی د ښھ روغتیا لپاره ورتھ اړتیا لري. 

تھ    نکید نورو معلوماتو لپاره، ل  ه ړپھ ا FoodShare Wisconsinد 
 . dhs.wisconsin.gov/foodshare/index.htm  ئړ مراجعھ وک

 د لږترلږه ارزښت معیاري پلانونھ 
سلنھ   60د لږترلږه ارزښت معیار پدې معنی دی چې پلان د ټولې ګټې لږترلږه  

 شوې، تادیھ کوي. لګښت، چې د پلان لخوا اجازه ورکړل  

ستاسو کارګومارونکی باید تاسو تھ ووایي چې ایا دوی د لږترلږه ارزښت  
 وړاندیز کوي کھ نھ. ) MVSPمعیاري پلان (

ځینې کارګمارونکي اړ دي چې خپلو کارکوونکو تھ یو لیک ورکړي چې پکې  
ویل شوي چې ایا د دوی پلان د لږترلږه ارزښت معیار سره سمون لري. یا،  

تاسې کولای شۍ چې  
-and-https://marketplace.cms.gov/applications

tool.pdf-coverage-forms/employer   تھ مراجعھ وکړۍ او ھغھ
فورمھ ترلاسھ کړئ چې تاسې کولای شئ کارګومارونکي تھ یي ورکړئ او د  

 مالوماتو پھ ترلاسھ کولو کې مرستھ ترلاسھ کړئ. 

کھ ستاسو کارګومارونکی یو داسې پلان وړاندیز کوي چې د لږترلږه ارزښت  
ضمیمھ کې د لږترلږه ارزښت معیاري پلانونو    5معیار سره مطابقت ولري، پھ  

برخې کې پوښتنې باید د ټیټ لګښت لرونکي، یوازې د کارمندانو پلان سره  
- ترسره شي چې د لږترلږه ارزښت معیار سره سمون ولري. یواځې 

کارکوونکی ھغھ پلان تھ ویل کٻږي چې یواځې او یواځي ھغھ څوک پھ کې  
ن کې د کارکوونکي د کورنۍ نور غړي  شامل وي چې ګمارل کیږي. پھ دې پلا

 شامل ندي. 

حتی کھ تاسو پھ داسې یو پلان کې شامل یاست چې د ټیټ لګښت لرونکي  
  5کارمندانو پلان څخھ ډیر لګښت لري، تاسو باید لاھم موږ تھ پھ -یواځي 

 ضمیمھ کې د ټیټ لګښت پلان پھ اړه ووایاست. 

 

http://www.dhs.wisconsin.gov/foodshare/index.htm
https://marketplace.cms.gov/applications-and-forms/employer-coverage-tool.pdf
https://marketplace.cms.gov/applications-and-forms/employer-coverage-tool.pdf


 د نھ تبعیض خبرتیا :تبعیض د قانون خلاف دی - د روغتیا پاملرنې پورې اړوند پروګرامونھ
Wisconsin Department of Health Services )  د روغتیایی خدماتو څانګھ) د فدرالي مدني حقونو نافذه قوانینو تھ ژمنھ ده او د نژاد، رنګ، قومیت، عمر، معلولیت، یا جنسیت

د روغتیایی خدماتو څانګھ) د نژاد، رنګ، قومیت، عمر،  (  Department of Health Servicesتبعیض نھ کوي (د امیندوارۍ، جنسیتي ھویت او جنسي تمایل پھ شمول). پر بنسټ 
 معلولیت یا جنسیت لھ املھ خلک نھ لیري کوي او نھ ھم د ھغوی سره توپیري چلند کوي.

 روغتیایی خدماتو څانګھ): ( Department of Health Servicesد 
 د معلولیت لرونکو خلکو لپاره وړیا مرستې او خدمتونھ وړاندې کوي ترڅو لھ موږ سره پھ اغیزمنھ توګھ اړیکھ ونیسي، لکھ:  •

o  .د نښې ژبې وړ ژباړونکي 
o  .(لوی چاپ، آډیو، د لاسرسي وړ بریښنایی بڼھ، نور فارمیټونھ) پھ نورو شکلونو کې لیکل شوي معلومات 

 ھغو خلکو تھ چې لومړنۍ ژبھ یې انګلیسي نھ وي د وړیا ژبې خدمتونھ وړاندې کوي، لکھ:  •
o  .وړ ژباړونکي 
o  .معلومات پھ نورو ژبو لیکل کیږي 

روغتیایی خدماتو څانکې ) د مدني حقونو ھمغږي کونکي سره  ( Department of Health Servicesشمیره د  844-201-6870کھ تاسو دې خدماتو تھ اړتیا لرئ، د 
 اړیکھ ونیسئ. 

روغتیا خدماتو څانګھ) د دې خدماتو پھ وړاندې کولو کې پاتې راغلی یا د نژاد، رنګ، ملي اصل، عمر،  ( Department of Health Servicesکھ تاسو پھ دې باور یاست چې د 
    ,Department of Health Services, Attn: Civil Rights Coordinatorمعلولیت یا جنسیت پر بنسټ پھ بل ډول تبعیض شوی، تاسو کولی شئ شکایت درج کړئ: 

201 E. Washington Ave., Room E200B, PO Box 7850, Madison, WI 53707-7850, 844-201-6870, TTY: 711,  :یا   ,1434-267-608فاکس
تاسو کولی شئ شکایت پھ شخصی ډول یا د پوسټي، فکس یا بریښنالیک لھ لارې ثبت کړئ. کھ تاسو د شکایت ثبتولو کې  . dhscrc@dhs.wisconsin.govبریښنالیک تھ 

 روغتیا خدماتو څانګې) د مدني حقونو ھمغږي کونکی ستاسو سره د مرستې لپاره شتون لري.( Department of Health Servicesمرستې تھ اړتیا لرئ، د 
متحده ایالاتو د روغتیا او بشري خدماتو څانګې) سره د مدني حقونو شکایت ثبت کړئ،  ( U.S. Department of Health and Human Servicesتاسو کولی شئ د 

Office for Civil Rights )(پھ الکترونیکي توګھ د  ،د مدني حقونو لپاره دفترOffice for Civil Rights )مدني حقونو د شکایتونو د دفتر) لھ لارې، دلتھ شتون لري  
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf، :یا د پوسټي یا تلیفون لھ لارې 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW  

Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201  

1019-368-800 ,7697-537-800 )TDD (  
 . http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htmlد شکایت فورمې پھ کې شتون لري 

 
 

mailto:dhscrc@dhs.wisconsin.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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 غوښتنلیک  BADGERCARE PLUSد 
 یوازې د ادارې کارولو لپاره  لارښوونې 

 وکاروئ اسماني یا تور رنګ  •
 )04/02/58بڼھ ولیکئ (مثال  MM/DD/YYټولې نیټې پھ  •
کھ چیرې ډیر ځای تھ اړتیا وي، اضافي پاڼھ یا د دې غوښتنلیک پھ پای کې خالي پاڼې   •

 وکاروئ. 
تھ معلومات   ږ. کھ اوس مو ئړممکن وي معلومات راک  ې چ ومره څتھ   ږمو ئ ړوک ھ څھ •

 . و ړوک تنھښغو  ېاندړو خھ څ  ړېکٻد پر  هړ پھ ا ک یتنلښ غو ې ستاس  ږشي مو  یداٻک ئ، ړرانک
 لپاره وساتئ.  ې کارون ې ک ې پھ راتلونک  F-10183او د معلوماتو د بدلون راپور،   6- 1 ھڼپا •

 د ترلاسھ کولو نیټھ  د قضیې شمٻره 
  
 

 د غوښتونکي معلومات   –1 برخھ 
 پدې برخھ کې موږ ستاسو پھ اړه پوښتنھ کوو، د غوښتونکي پھ اړه. 

 عارض (کورنۍ، لومړی، منځنی ابتدایي) –نوم 
 

 ) mm/dd/yyد زٻږٻدنې نٻټھ (
 

 د زیږون پھ وخت کې نوم او/یا پخوانی نومونھ 
 

 د ټولنیز خوندیتوب شمٻره 
 

 پتھ 
 

 ښار
 

 ایالت 
 

 زٻپ کوډ 
 

 د پستې پتھ، کھ لھ پورتھ څخھ توپیر ولري 
 

 ښار
 

 ایالت 
 

 زٻپ کوډ 
 

 لپاره غوښتنھ کوئ؟   BadgerCare Plusایا تاسو د 
 نھ  ☐ ھو  ☐

یوازې د کورنۍ پلان جوړونې  ( Family Planning Only Servicesایا تاسو 
 خدماتو) لپاره غوښتنھ کوئ؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 اړتیا لرلھ؟ ایا تاسو پھ تیرو دریو میاشتو کې، ستاسو پھ کور کې د کوم چا لپاره د روغتیا پاملرنې لپاره تادیھ کولو کې مرستې تھ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 . ئړ ک ړبشپ  تنلیک ښ) لپاره غومھیضم  7د مرستي ( تونو ګښد شتھ طبي ل ې ک ه ړوڅک  ېھو وي، پھ د واب ځکھ ستاسو 

 جنسیت 
 ښځھ  ☐ نارینھ   ☐

 تاسو غواړئ چې ستاسو لیکونھ پھ کومھ ژبھ چاپ شي؟  
 ھسپانوي  ☐ انګلیسي  ☐

 کیږي؟ ستاسو پھ کور کې کومھ ژبھ ویل 
 

 قومیت* (انتخابي) 
 غیر ھسپانوي یا لاتیني  ☐ ھسپانوي یا لاتیني  ☐

 توکم* (اخیاري، یو یا ډٻر انتخاب کړئ)
 تور/افریقایي امریکایي  ☐ اسیایي  ☐ سور پوستی امریکایي/بومي الاسکایي  ☐
 سپین  ☐ ھاوایي/د ارام ټاپو نور اوسٻدونکي  ☐
 

پاره  توکم او نژاد پوښتنو تھ ځواب ووایاست کھ تاسو نھ غواړئ. موږ دغې پوښتنې خپلو پروګرامونو غوره کولو مرستې او لھ دې څخھ ډاډه کٻدو ل* تاسو اړتیا نلرئ د 
 چې د قوم یا توکم پر بنسټ تبعیض نھ کوي پوښتو. ستاسې ځوابونھ بھ ستاسې ګټو اړوند پرٻکړو لپاره ونھ کارول شي.

 آیا ستاسو پھ کور کې څوک ړوند، معیوب، یا د ناروغۍ یا ټپي کیدو لھ املھ د کار کولو توان نلري؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐
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 کوره وئ؟  ې ب  ې ک اشتویم 12  روٻت  ای استیکوره*   ې اوس ب ایا
 نھ  ☐ ھو  ☐

  دلوېد اوس ای ئېږ خپلوان سره اوس ای یرګمل وی ایشي سرپناه  یداېک ې نھ لرئ. تاس  یاځ دمھالھږلپاره تاسي او دوېک ې پات ې د شپ ې چ یھدف دا د ږزمو  خھڅکوره  ې * لھ ب
 نھ لرئ.  یاځلپاره 

 ستاسو مدني حالت څھ دی؟ 
 کونډه ☐ مجرد  ☐ ھیڅکلھ واده نھ دی کړی  ☐ واده شوی  ☐ پھ قانوني توګھ جلا شوی  ☐ طلاق شوی  ☐ لغوه  ☐

 ماشوم،لمسۍ یا د الاسکا اصلي اوسٻدونکی یاست؟ ایا تاسو د امریکایی ھندي قبیلې غړی، 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ضمیمھ بشپړه کړئ.   9کھ ھو، نو  
 است؟ ی ړ د خدمتونو ترلاسھ کولو و خھڅ  رام ګ پرو ایي یروغت اري ښد سور پوستان  ای ک،ینیکل لويیقب و یخدمتونو،  ایي ید سور پوستانو روغت ې تاس ایا
 نھ  ☐ ھو  ☐

 روغتیا ادارې، یو قبایلي کلینیک، یا د ھند د ښاري روغتیا پروګرام څخھ خدمات ترلاسھ کړي؟ ایا تاسو د ھند د  
 نھ  ☐ ھو  ☐

کورنۍ پلان جوړولو یوازې  ( Family Planning Only Servicesیا د   BadgerCare Plusلاندې پوښتنو تھ یواځې ھغھ وخت ځواب ورکړئ کھ چیرې تاسو د 
 غوښتنھ کوئ. خدماتو) لپاره 

 ایا د متحده ایالاتو تبعھ یاست؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 کھ ځواب مو نھ وي، لاندې پوښتنې بشپړ کړئ: 
 شمٻره څھ ده؟  USCISستاسې د بھرنیانو نوملیکنھ یا 

 متحده ایالاتو تھ کلھ د ژوند لپاره راغلئ؟ 

 ایا تمویلونکی لرئ؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

فعالھ دنده لرئ یا پھ عزت سره تقاعد شوی پخوانی پوځي یاست، فعالھ دنده لرونکی یا پھ عزت سره تقاعد شوی پخوانی پوځی سره مو  ایا تاسې متحده ایالاتو پوځ کې 
 واده کړی، د پخوانی پوځی د ژوند پاتې شوی ملګری یاست، یا د فعالھ دنده لرونکي یا پھ عزت سره تقاعد شوي پخوانې پوځي ماشوم یاست؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐

 د مالیې ثبت 
 ر کې ژوند نھ کوي؟ ایا څوک پلان لري چې ستاسو د کور څخھ بھر د یو چا سره پھ ګډه مالیھ ثبت کړي، یا د مالیې پورې تړلو کسانو ادعا وکړي چې ستاسو پھ کو 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 ضمایم ډک کړئ   6او   1کھ ھو، 

 د اړیکې معلومات   – 2برخھ 
 کولی شو لھ تاسو سره اړیکھ ونیسو. موږ تھ ووایاست چې موږ څنګھ 

 ره ٻشم  فونیتل
 

 ھ ڼ ب فونید تل
 کار ☐ ګرځنده/موبایل ☐ کور  ☐

 ره ٻبلھ شم فونید تل
 

 دغھ شمٻره د چا ده؟ 
 خپلوان  ☐ ګاونډي ☐ ملګری  ☐ ځان  ☐

 د دغھ کس نوم څھ دی؟ 
 

 برٻښنالیک 
 

 لپاره غوره لاره او وخت څھ دی؟ د اونۍ پھ اوږدو کې لھ تاسو سره د تماس 
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 پاڼھ  9څخھ  35د 

 د کورنۍ نور غړي   –برخھ  3
ووایاست کھ تاسو نھ غواړئ.  موږ تھ پھ کور کې د نورو ټولو خلکو پھ اړه ووایاست، حتی کھ دوی غوښتنھ ھم نھ کوي. تاسو اړتیا نلرئ د توکم او نژاد پوښتنو تھ ځواب 

مرستې او لھ دې څخھ ډاډه کٻدو لپاره چې د قوم یا توکم پر بنسټ تبعیض نھ کوي پوښتو. ستاسې ځوابونھ بھ ستاسې ګټو  موږ دغې پوښتنې خپلو پروګرامونو غوره کولو 
وخت ستاسو سره پھ کور کې ژوند تیروي. ھر ھغھ ماشوم شامل کړئ چې تاسو   40اړوند پرٻکړو لپاره ونھ کارول شي. ټول ھغھ ماشومان لیست کړئ چې لږترلږه % 

د پالونکي   نې مسولیت لرئ، څوک چې د شپږو میاشتو یا لږ وخت لپاره لھ کوره بھر وي. ھر ھغھ ماشوم ھم شامل کړئ چې ستاسو لھ کوره ایستل شوی وي اویې د پاملر
 پاملرنې یا خپلوانو سره ځای پھ ځای شوی وي. کھ نور ځای تھ اړتیا لرئ د کاغذ اضافي پاڼھ وکاروئ. 

 (تخلص، لومړی نوم، منځنی نوم)  میړه/ښځھ یا بل بالغ کس  –نوم  
 

 ) mm/dd/yyد زٻږٻدنې نٻټھ (
 

 د پیدایښت نوم 
 

 د ټولنیز خوندیتوب شمٻره 
 

 تھ غوښتنلیک ورکوئ؟  BadgerCare Plusایا 
 نھ  ☐ ھو  ☐

Family Planning Only Services )  یواځې د کورنۍ پلان جوړونې
 خدماتو) لپاره غوښتنھ کوئ؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 جنسیت 

 ښځھ  ☐ نارینھ   ☐
 عارض سره اړیکھ 

 

 ھسپانوي یا لاتیني نھ  ☐ ھسپانوي یا لاتیني  ☐توکم (اختیاري): 
 توکم (اختیاري، یو یا ډٻر انتخاب کړئ)

 تور/افریقایي امریکایي  ☐ اسیایي  ☐ سور پوستی امریکایي/بومي الاسکایي  ☐
 سپین  ☐ ھاوایي/د ارام ټاپو نور اوسٻدونکي  ☐

 نھ  ☐ ھو  ☐میاشتو کې بې کوره شوي یاست؟  12ایا تاسو اوس بې کوره یاست یا پھ تیرو 
 ستاسو مدني حالت څھ دی؟ 

 کونډه ☐ مجرد  ☐ ھیڅکلھ واده نھ دی کړی  ☐ واده شوی  ☐ پھ قانوني توګھ جلا شوی  ☐ طلاق شوی  ☐ لغوه  ☐
 ایا تاسو د امریکایی ھندي قبیلې غړي یا د الاسکا اصلي اوسٻدونکی یاست؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 ضمیمھ بشپړه کړئ.   9کھ ھو، نو  

 است؟ ی ړ د خدمتونو ترلاسھ کولو و خھڅ  رام ګ پرو ایي یروغت اري ښد سور پوستان  ای ک،ینیکل لويیقب و یخدمتونو،  ایي ید سور پوستانو روغت ې تاس ایا
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ایا تاسو د ھند د روغتیا ادارې، یو قبایلي کلینیک، یا د ھند د ښاري روغتیا پروګرام څخھ خدمات ترلاسھ کړي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

کورنۍ پلان جوړولو یوازې  ( Family Planning Only Servicesیا د   BadgerCare Plusلاندې پوښتنو تھ یواځې ھغھ وخت ځواب ورکړئ کھ چیرې تاسو د 
 خدماتو) لپاره غوښتنھ کوئ. 

 ایا د متحده ایالاتو تبعھ یاست؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 کھ ځواب مو نھ وي، لاندې پوښتنې بشپړ کړئ: 
 شمٻره څھ ده؟  USCISستاسې د بھرنیانو نوملیکنھ یا 

 راغلئ؟ متحده ایالاتو تھ کلھ د ژوند لپاره 

 نھ  ☐ ھو   ☐ایا تاسو تمویلونکی لرئ؟ 
شوی پخوانی پوځی سره مو  ایا تاسې متحده ایالاتو پوځ کې فعالھ دنده لرئ یا پھ عزت سره تقاعد شوی پخوانی پوځي یاست، فعالھ دنده لرونکی یا پھ عزت سره تقاعد 

 فعالھ دنده لرونکي یا پھ عزت سره تقاعد شوي پخوانې پوځي ماشوم یاست؟ واده کړی، د پخوانی پوځی د ژوند پاتې شوی ملګری یاست، یا د 
 نھ  ☐ ھو  ☐
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 ماشوم (تخلص، لومړی نوم، منځنی نوم) 1د    -نوم 
 

 ) mm/dd/yyد زٻږٻدنې نٻټھ (
 

 د پیدایښت نوم 
 

 د ټولنیز خوندیتوب شمٻره 
 

 تھ غوښتنلیک ورکوئ؟  BadgerCare Plusایا 
 نھ  ☐ ھو  ☐

Family Planning Only Services )  یواځې د کورنۍ پلان جوړونې
 خدماتو) لپاره غوښتنھ کوئ؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 جنسیت 

 ښځھ  ☐ نارینھ   ☐
 عارض سره اړیکھ 

 

 قومیت (اختیاري) 
 غیر ھسپانوي یا لاتیني  ☐ ھسپانوي یا لاتیني  ☐

 توکم (اختیاري، یو یا ډٻر انتخاب کړئ)
 تور/افریقایي امریکایي  ☐ اسیایي  ☐ سور پوستی امریکایي/بومي الاسکایي  ☐
 سپین  ☐ ھاوایي/د ارام ټاپو نور اوسٻدونکي  ☐

 ستاسو مدني حالت څھ دی؟ 
 کونډه ☐ مجرد  ☐ ھیڅکلھ واده نھ دی کړی  ☐ واده شوی  ☐ پھ قانوني توګھ جلا شوی  ☐ طلاق شوی  ☐ لغوه  ☐
 تاسو د امریکایی ھندي قبیلې غړي یا د الاسکا اصلي اوسٻدونکی یاست؟ ایا 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ضمیمھ بشپړه کړئ.  10کھ ھو، نو  
 است؟ ی ړ د خدمتونو ترلاسھ کولو و خھڅ  رام ګ پرو ایي یروغت اري ښد سور پوستان  ای ک،ینیکل لويیقب و یخدمتونو،  ایي ید سور پوستانو روغت ې تاس ایا
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ایا تاسو د ھند د روغتیا ادارې، یو قبایلي کلینیک، یا د ھند د ښاري روغتیا پروګرام څخھ خدمات ترلاسھ کړي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ایا دا ماشوم د پالونکي پاملرنې کې دی یا د خپلوانو سره ژوند کوي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

کورنۍ پلان جوړولو یوازې  ( Family Planning Only Servicesیا د   BadgerCare Plusپوښتنو تھ یواځې ھغھ وخت ځواب ورکړئ کھ چیرې تاسو د لاندې 
 خدماتو) لپاره غوښتنھ کوئ. 

 ایا د متحده ایالاتو تبعھ یاست؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 کھ ځواب مو نھ وي، لاندې پوښتنې بشپړ کړئ: 
 شمٻره څھ ده؟  USCISبھرنیانو نوملیکنھ یا ستاسې د 

 متحده ایالاتو تھ کلھ د ژوند لپاره راغلئ؟ 

 نھ  ☐ ھو   ☐ایا تاسو تمویلونکی لرئ؟ 
پخوانی پوځی سره مو  شوی ایا تاسې متحده ایالاتو پوځ کې فعالھ دنده لرئ یا پھ عزت سره تقاعد شوی پخوانی پوځي یاست، فعالھ دنده لرونکی یا پھ عزت سره تقاعد 

 واده کړی، د پخوانی پوځی د ژوند پاتې شوی ملګری یاست، یا د فعالھ دنده لرونکي یا پھ عزت سره تقاعد شوي پخوانې پوځي ماشوم یاست؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐
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 ماشوم (تخلص، لومړی نوم، منځنی نوم) 2د    -نوم 
 

 ) mm/dd/yyد زٻږٻدنې نٻټھ (
 

 د پیدایښت نوم 
 

 ټولنیز خوندیتوب شمٻره د 
 

 تھ غوښتنلیک ورکوئ؟  BadgerCare Plusایا 
 نھ  ☐ ھو  ☐

Family Planning Only Services )  یواځې د کورنۍ پلان جوړونې
 خدماتو) لپاره غوښتنھ کوئ؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 جنسیت 

 ښځھ  ☐ نارینھ   ☐
 عارض سره اړیکھ 

 

 قومیت (اختیاري) 
 غیر ھسپانوي یا لاتیني  ☐ ھسپانوي یا لاتیني  ☐

 توکم (اختیاري، یو یا ډٻر انتخاب کړئ)
 تور/افریقایي امریکایي  ☐ اسیایي  ☐ سور پوستی امریکایي/بومي الاسکایي  ☐
 سپین  ☐ ھاوایي/د ارام ټاپو نور اوسٻدونکي  ☐

 ستاسو مدني حالت څھ دی؟ 
 کونډه ☐ مجرد  ☐ ھیڅکلھ واده نھ دی کړی  ☐ واده شوی  ☐ پھ قانوني توګھ جلا شوی  ☐ طلاق شوی  ☐ لغوه  ☐

 ایا تاسو د امریکایی ھندي قبیلې غړي یا د الاسکا اصلي اوسٻدونکی یاست؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ضمیمھ بشپړه کړئ.   9کھ ھو، نو  
 است؟ ی ړ د خدمتونو ترلاسھ کولو و خھڅ  رام ګ پرو ایي یروغت اري ښد سور پوستان  ای ک،ینیکل لويیقب و یخدمتونو،  ایي ید سور پوستانو روغت ې تاس ایا
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ایا تاسو د ھند د روغتیا ادارې، یو قبایلي کلینیک، یا د ھند د ښاري روغتیا پروګرام څخھ خدمات ترلاسھ کړي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 پالونکي پاملرنې کې دی یا د خپلوانو سره ژوند کوي؟ ایا دا ماشوم د 
 نھ  ☐ ھو  ☐

کورنۍ پلان جوړولو یوازې  ( Family Planning Only Servicesیا د   BadgerCare Plusلاندې پوښتنو تھ یواځې ھغھ وخت ځواب ورکړئ کھ چیرې تاسو د 
 خدماتو) لپاره غوښتنھ کوئ. 

 ایا د متحده ایالاتو تبعھ یاست؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 کھ ځواب مو نھ وي، لاندې پوښتنې بشپړ کړئ: 
 شمٻره څھ ده؟  USCISستاسې د بھرنیانو نوملیکنھ یا 

 متحده ایالاتو تھ کلھ د ژوند لپاره راغلئ؟ 

 نھ  ☐ ھو   ☐ایا تاسو تمویلونکی لرئ؟ 
پخوانی پوځي یاست، فعالھ دنده لرونکی یا پھ عزت سره تقاعد شوی پخوانی پوځی سره مو  ایا تاسې متحده ایالاتو پوځ کې فعالھ دنده لرئ یا پھ عزت سره تقاعد شوی 

 واده کړی، د پخوانی پوځی د ژوند پاتې شوی ملګری یاست، یا د فعالھ دنده لرونکي یا پھ عزت سره تقاعد شوي پخوانې پوځي ماشوم یاست؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐
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 منځنی نوم)ماشوم (تخلص، لومړی نوم،  3د    -نوم 
 

 ) mm/dd/yyد زٻږٻدنې نٻټھ (
 

 د پیدایښت نوم 
 

 د ټولنیز خوندیتوب شمٻره 
 

 تھ غوښتنلیک ورکوئ؟  BadgerCare Plusایا 
 نھ  ☐ ھو  ☐

Family Planning Only Services )  یواځې د کورنۍ پلان جوړونې
 خدماتو) لپاره غوښتنھ کوئ؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 جنسیت 

 ښځھ  ☐ نارینھ   ☐
 عارض سره اړیکھ 

 

 قومیت (اختیاري) 
 غیر ھسپانوي یا لاتیني  ☐ ھسپانوي یا لاتیني  ☐

 توکم (اختیاري، یو یا ډٻر انتخاب کړئ)
 تور/افریقایي امریکایي  ☐ اسیایي  ☐ سور پوستی امریکایي/بومي الاسکایي  ☐
 سپین  ☐ ھاوایي/د ارام ټاپو نور اوسٻدونکي  ☐

 ستاسو مدني حالت څھ دی؟ 
 کونډه ☐ مجرد  ☐ ھیڅکلھ واده نھ دی کړی  ☐ واده شوی  ☐ پھ قانوني توګھ جلا شوی  ☐ طلاق شوی  ☐ لغوه  ☐

 ایا تاسو د امریکایی ھندي قبیلې غړي یا د الاسکا اصلي اوسٻدونکی یاست؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ضمیمھ بشپړه کړئ.   9کھ ھو، نو  
 است؟ ی ړ د خدمتونو ترلاسھ کولو و خھڅ  رام ګ پرو ایي یروغت اري ښد سور پوستان  ای ک،ینیکل لويیقب و یخدمتونو،  ایي ید سور پوستانو روغت ې تاس ایا
 نھ  ☐ ھو  ☐

 روغتیا پروګرام څخھ خدمات ترلاسھ کړي؟ ایا تاسو د ھند د روغتیا ادارې، یو قبایلي کلینیک، یا د ھند د ښاري 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ایا دا ماشوم د پالونکي پاملرنې کې دی یا د خپلوانو سره ژوند کوي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

کورنۍ پلان جوړولو یوازې  ( Family Planning Only Servicesیا د   BadgerCare Plusلاندې پوښتنو تھ یواځې ھغھ وخت ځواب ورکړئ کھ چیرې تاسو د 
 خدماتو) لپاره غوښتنھ کوئ. 

 ایا د متحده ایالاتو تبعھ یاست؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 کھ ځواب مو نھ وي، لاندې پوښتنې بشپړ کړئ: 
 شمٻره څھ ده؟  USCISستاسې د بھرنیانو نوملیکنھ یا 

 متحده ایالاتو تھ کلھ د ژوند لپاره راغلئ؟ 

 نھ  ☐ ھو   ☐ایا تاسو تمویلونکی لرئ؟ 
شوی پخوانی پوځی سره مو  ایا تاسې متحده ایالاتو پوځ کې فعالھ دنده لرئ یا پھ عزت سره تقاعد شوی پخوانی پوځي یاست، فعالھ دنده لرونکی یا پھ عزت سره تقاعد 

 ځي ماشوم یاست؟ واده کړی، د پخوانی پوځی د ژوند پاتې شوی ملګری یاست، یا د فعالھ دنده لرونکي یا پھ عزت سره تقاعد شوي پخوانې پو
 نھ  ☐ ھو  ☐



APP BADGERCARE PLUS APPLICATION PACKET 
F-10182PA 

 پاڼھ  13څخھ  35د 

 ماشوم (تخلص، لومړی نوم، منځنی نوم) 4د    -نوم 
 

 ) mm/dd/yyد زٻږٻدنې نٻټھ (
 

 د پیدایښت نوم 
 

 د ټولنیز خوندیتوب شمٻره 
 

 تھ غوښتنلیک ورکوئ؟  BadgerCare Plusایا 
 نھ  ☐ ھو  ☐

Family Planning Only Services )  یواځې د کورنۍ پلان جوړونې
 خدماتو) لپاره غوښتنھ کوئ؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 جنسیت 

 ښځھ  ☐ نارینھ   ☐
 عارض سره اړیکھ 

 

 قومیت (اختیاري) 
 غیر ھسپانوي یا لاتیني  ☐ ھسپانوي یا لاتیني  ☐

 توکم (اختیاري، یو یا ډٻر انتخاب کړئ)
 تور/افریقایي امریکایي  ☐ اسیایي  ☐ سور پوستی امریکایي/بومي الاسکایي  ☐
 سپین  ☐ ھاوایي/د ارام ټاپو نور اوسٻدونکي  ☐

 ستاسو مدني حالت څھ دی؟ 
 کونډه ☐ مجرد  ☐ ھیڅکلھ واده نھ دی کړی  ☐ واده شوی  ☐ پھ قانوني توګھ جلا شوی  ☐ طلاق شوی  ☐ لغوه  ☐
 تاسو د امریکایی ھندي قبیلې غړي یا د الاسکا اصلي اوسٻدونکی یاست؟ ایا 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ضمیمھ بشپړه کړئ.   9کھ ھو، نو  
 است؟ ی ړ د خدمتونو ترلاسھ کولو و خھڅ  رام ګ پرو ایي یروغت اري ښد سور پوستان  ای ک،ینیکل لويیقب و یخدمتونو،  ایي ید سور پوستانو روغت ې تاس ایا
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ایا تاسو د ھند د روغتیا ادارې، یو قبایلي کلینیک، یا د ھند د ښاري روغتیا پروګرام څخھ خدمات ترلاسھ کړي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ایا دا ماشوم د پالونکي پاملرنې کې دی یا د خپلوانو سره ژوند کوي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

کورنۍ پلان جوړولو یوازې  ( Family Planning Only Servicesیا د   BadgerCare Plusلاندې پوښتنو تھ یواځې ھغھ وخت ځواب ورکړئ کھ چیرې تاسو د 
 خدماتو) لپاره غوښتنھ کوئ. 

 ایا د متحده ایالاتو تبعھ یاست؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 کھ ځواب مو نھ وي، لاندې پوښتنې بشپړ کړئ: 
 شمٻره څھ ده؟  USCISستاسې د بھرنیانو نوملیکنھ یا 

 کلھ د ژوند لپاره راغلئ؟ متحده ایالاتو تھ 

 نھ  ☐ ھو   ☐ایا تاسو تمویلونکی لرئ؟ 
شوی پخوانی پوځی سره مو  ایا تاسې متحده ایالاتو پوځ کې فعالھ دنده لرئ یا پھ عزت سره تقاعد شوی پخوانی پوځي یاست، فعالھ دنده لرونکی یا پھ عزت سره تقاعد 

 ملګری یاست، یا د فعالھ دنده لرونکي یا پھ عزت سره تقاعد شوي پخوانې پوځي ماشوم یاست؟ واده کړی، د پخوانی پوځی د ژوند پاتې شوی 
 نھ  ☐ ھو  ☐
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 نور معلومات   –برخھ  4
بشپړه کړئ چې  برخھ تاسو باید د لاندې لیست شوي ھرې پوښتنې لپاره ھو یا نھ ځواب ورکړئ. کھ ستاسو ځواب ھو وي، تاسو باید لاندې ضمیمو تھ لاړ شئ او ھغھ 

 اشاره ورتھ شوې. 
A.  آیا ستاسو پھ کور کې څوک پلان لري چې د سږکال ترلاسھ شوي عاید لپاره د مالیې بیرتھ ستنیدنھ ثبت کړي؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
یواځیني خدماتو) لپاره غوښتنھ  کورنۍ پلان جوړونې ( Family Planning Only Servicesضمیمھ (د مالیاتو معلومات) ډګھ کړئ. کھ تاسو د  6کھ ھو، د 

 ضمیمھ (د مالیاتو معلومات) بشپړ کړئ.   6کوئ، تاسو اړتیا نلرئ د 
B.  ایا څوک د معاش، د لوړو زده کړو لګښتونھ، د کسر وړ ازاد کاروبار مالیھ، د تحصیلي پور سود، او نور ورکوي؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 ضمیمھ (د مالیاتو تخفیف) بشپړه کړئ  1کھ ھو، د 

C.   پھ حکم، -کلنۍ کې یي د پالونکي پاملرنې، د محکمې  18ایا ستاسو پھ کور کې داسې څوک و چې د ھغھ/ھغې پھKinship Care  یا مالي مرستې سرپرستي کولھ؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

  کھ ھو، د شخص/اشخاصو نومونھ  
D.  ایا ستاسو پھ کور کې څوک امیندواره دی؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 (امیندواره میرمنې) دګھ کړئ. ضمیمھ  2کھ ھو، 

E.  کالو څخھ کم وي، (د نھ زیږیدلو ماشومانو پھ ګډون) حقیقي یا پالونکي مور یا پلار لري چې پھ کور کې ژوند نھ کوي؟  18آیا کوم ماشومان چې عمرونھ یې د 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 معلومات وړاندې کړئ؟ کھ ھو، ایا یو دلیل شتون لري چې تاسو نھ غواړئ د غایبو والدینو پھ اړه  
 نھ  ☐ ھو  ☐

F.  آیا ستاسو پھ کور کې بھ څوک پھ دې میاشت یا راتلونکې میاشت کې لھ دندې څخھ عاید ترلاسھ کړي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ضمیمھ (دندې) بشپړه کړئ،.  3کھ ھو، 
G. ساس یي  کھ معلومھ شي چې ستاسو د ماشوم عمر د عاید لھ حد څخھ ډیر دی یا د ګمارونکي لخوا تمویل شوي روغتیا بیمې تھ لاسرسی لري چیرې چې پر ا

د   BadgerCare Plusپھ کسر کې شامل کړئ؟ (د  BadgerCare Plusبیمھ تادیھ کوي، ایا تاسو غواړئ خپل ماشوم د  80%کارګمارونکی لږترلږه 
 صفحې تھ مراجعھ وکړئ)   2مجرایي وړ پھ اړه د نورو معلوماتو لپاره  

 نھ  ☐ ھو  ☐
  کھ ھو، د ماشوم/نومونھ نوم څھ دی؟  

H.  ایا ستاسې کور کې کوم څوک شخصي کار کوي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ضمیمھ (ازاد کاروبار) بشپړه کړئ.   4aکھ ھو، د 
I.  امنیت، ساتنھ/معاش، د بیکارۍ  ایا ستاسو پھ کور کې څوک د دندې پرتھ لھ بلې سرچینې څخھ عاید ترلاسھ کوي؟ د دا ډول عاید بیلګې پھ دې ډول دي لکھ ټولنیز

 ضمیمھ (نور عاید) بشپړ کړئ.  4bبیمھ، معیوبیت یا ناروغ معاش، او نور. کھ ھو، د  
 نھ  ☐ ھو  ☐

J.  ایا څوک اوس طبي یا روغتیایي بیمھ لري، یا یي پھ تیرو دریو میاشتو کې لرلھ؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ضمیمھ (روغتیایي بیمھ) بشپړ کړئ.  5کھ ھو، د 
K.  ایا ستاسو پھ کور کې څوک دMedicare A   برخھ او/یاB  برخھ ترلاسھ کوي؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 ضمیمھ (شتمني)، ډکھ کړئ.  8طبي سپما پروګرام) لپاره غوښتنھ وکړي،  ( Medicare Savings Programھم غواړي د کھ ھو او دا کس بیا  

L.  ایا څوک تمھ لري چې د دوی عاید بھ لھ یوې میاشتې څخھ بلې میاشت کې بدل شي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ضمیمھ (کلنی عاید) ډک کړئ.   10کھ ھو، د 
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 لاسلٻک   –برخھ  5
 مھرباني وکړئ د لاسلیک کولو دمخھ لاندې بیانات ولولئ. کھ تاسو د دې غوښتنلیک پھ کومھ برخھ نھ پوھیږئ، خپلې ادارې سره اړیکھ ونیسئ. 
ھغھ معلومات چې ما   د قانون او/یا د دروغو د جزا لھ مخې، زه اعلان کوم چې ما دا غوښتنلیک او ھره ضمیمھ لوستلې او درک کړی، او زما د غوره پوھې سره سم،

ترڅو چې ھغھ څھ چې ما   ورکړي دي ریښتیا، سم او بشپړ دي. زه غلطو معلوماتو ورکولو یا قوانینو ماتولو پھ سزا پوھٻږم. زه پوھیږم چې زه باید ثبوت وړاندې کړم 
ون پھ راپور یا د سمو او بشپړو مالوماتو وړاندې کولو پھ برخھ  ویلي دي ریښتیا دي. زه پوھیږم چې زه باید ټول ھغھ ګټې چې زما پھ استازیتوب ورکړل شوې، او د بدل

 کې زما د اشتباه لھ املھ پھ غلط ډول صادر شوي، بیرتھ تادیھ کوم.

 زه پھ خپلو حقونو او ھمداراز پھ خپلو مسؤلیتونو پوھٻږم، او د ھغوی د مراعاتولو سره موافق یم. 

ھمداراز، زه پوھیږم چې زه  زه پوھیږم چې فدرالي مقررات دا بیانوي چې ټول ھغھ معلومات چې ما ورکړي، باید بیاکتنھ یي وشي او د دولتي کارمندانو لخوا تایید شي. 
اتو ترلاسھ کولو لپاره، زما لخوا اضافي اجازې  باید د دولت او فدرالي کارمندانو سره بشپړه ھمکاري وکړم ،کھ چیرې زما قضیھ وڅٻړل شي. د کوم ثبوت یا نورو معلوم

 تھ اړتیا نشتھ. 

طبي لګښتونھ نھ ورکوي خو دریم اړخ، لکھ د خصوصي روغتیا بیمې شرکت یا یو څوک چې ما ټپي کوي باید دغھ لګښتونھ   BadgerCare Plusزه پوھیږم چې  
   Wisconsin Department of Health Servicesخپل حقوق د  ېاندړپر و اتویتاد ولډد ھر  خھڅاملھ زه دمسؤول شخص  ېلھ ھمدتادیھ کړي. 

)Wisconsin  ې ورکوم چ ېپور ېانداز ې تر ھغ اتوی) تھ د تادېخدماتو ادار  ایروغت BadgerCare Plus دا کار زما پھ ټولو   دي.  يړلپاره ورک  ې پاملرن ې زما د طب
څخھ وروستھ د جوړجاړي   کم عمره کوچنیانو پلي کٻږي. پھ دې تادیاتو کې د روغتون او روغتیایي بیمې پالیسي څخھ نیولې تر ھغھ تادیاتو پورې شامل دي چې د حادثې 

 پھ توګھ ترلاسھ شوي دي. 

روغتیا خدماتو ادارې) تھ اجازه ورکوي چې د ھر ھغھ معلوماتو  ( Department of Health Servicesزه پوھیږم چې زما لاسلیک محلي ادارې او د ویسکانسن د 
 وی. تر قانون لاندې صلاحیت ورکړل ش Wisconsinد مناسب مدیریت لپاره اړین وي، لکھ څرنګھ چې د  BadgerCare Plusغوښتنھ وکړي چې د  

کې د شمولیت شرایط/مقررات پوره نھ کړم، اداره ممکن زما معلومات د فدرالي روغتیا بیمې  Medicaidاو/یا  BadgerCare Plusزه پوھیږم کھ چٻري کھ زه پھ  
 کولی شم کھ نھ. بازار تھ واستوي. بازار دا معلومات کاروي ترڅو وګوري چې ایا زه د شخصي روغتیا بیمې لپاره د پیسو ورکولو کې مرستھ ترلاسھ  

 غوښتونکی یا باصلاحیتھ استازی، قانوني سرپرست، وکیل یا محافظ  —  لاسلیک
 

 د لاسلیک نیټھ 
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 د مالیاتو کسرونھ   –ضمیمھ  1
.  ئړ ترلاسھ ک ې ک ھیمال دونکي ٻراستن  رتھییي پھ ب  ې تاس  ې چ  ۍتمھ لر فید کسر/تخف ې مالی ې کال لپاره، د کوم ېتاسو د د ې چ  استیتھ ووا ږ مو و څتر ئ ړک ھ ښپھ ن  ې خان

  ږ د ل ې د سپارلو پلان نلري. تاس اتوید مال ی کھ دو ی د زده کونکي د پور سود)، حت ھ،ګ لري (د مثال پھ تو تګښل  ې چ ئړک  ھښ شئ د ھر ھغھ چا لپاره "ھو" پھ ن ی تاسو کول
 شئ.  ی کتل ح یعام مالي کسرونو تشر ږ د ل ې جدول ک ح یعام مالي کسرونو د تشر

 څو ځلې؟  څومره؟  څوک دا کسر ترلاسھ کوي؟  د مالیاتو د کسر ډول 
 معاش ورکړل شوی 

 نھ  ☐ ھو  ☐
   

 د لوړو زده کړو لګښتونھ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

   

 مالیھ د ازاد کار د کسر وړ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

   

 د زده کونکي د پور سود 
 نھ  ☐ ھو  ☐

   

 دا ډیر لږ معمول د مالیې کسر دی: 
 څو ځلې؟  څومره؟  څوک دا کسر ترلاسھ کوي؟  د مالیاتو د کسر ډول 

 د کورني تولید فعالیتونو کسر 
 نھ  ☐ ھو  ☐

   

 د فیس پر بنسټ مامورینو د مالیاتو د کسر لګښتونھ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

   

 د انفرادي تقاعد حساب ونډه
 نھ  ☐ ھو  ☐

   

 د سوداګریز ملکیت د پلور څخھ تاوان 
 نھ  ☐ ھو  ☐

   

 د نظامي زیرمو د مالیاتي کسر لګښتونھ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

   

Net Operating Loss )(د خالص عملیاتي زیان )NOL( 
 نھ  ☐ ھو  ☐

   

 جیب څخھ بھر لګښتونھ د دندې اړوند تګ لپاره د  
 نھ  ☐ ھو  ☐

   

 لھ وخت مخکې د سپما څخھ وتلو جزا 
 نھ  ☐ ھو  ☐

   

 د اجرای ھنرمندانو د مالیاتي کسر لګښتونھ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

   

 د ازاد کار روغتیایي بیمې د پلان ونډه 
 نھ  ☐ ھو  ☐

   

 د ازاد کار پر اساس د تقاعد پلان ونډه 
 نھ  ☐ ھو  ☐

   

 د ښوونکو د مالیاتي کسر لګښتونھ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

   

 نور د اجازې وړ کتبي کسرونھ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

  د کسر تشریح:  
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 د لږ عام مالي کسرونو تشریح 
 تشریح  د مالیاتو د کسر ډول 

تولید یا پنځولي دي یو کسر دی. د  شخصي کار لرونکو کسانو لپاره چې متحده ایالاتو کې یي توکي   د کورني تولید فعالیتونو کسر 
 تولید مثالونھ دي: 

 ملکیت •
 طبیعي ګاز •
 د څښاک اوبھ  •
 

 د پنځونو مثالونھ دي: 
 سافټ وییر جوړول  •
 ثبتول  •
 فلم •

یو کسر دی. پھ دې  د فیس پر بنسټ چارواکو لپاره چې لھ خپل جٻب څخھ سوداګریز لګښتونھ لري  د فیس پر بنسټ مامورینو د مالیاتو د کسر لګښتونھ 
 کې ھغھ لګښتونھ چې د استخداموونکي لھ لوري تادیھ شوي شامل نھ دي. 

 د فیس پر بنسټ چارواکو مثالونو کې شامل دي: 
 روجانیون •
 د ولسوالۍ کمٻشنران •
 قاضیان •
 د سولې قاضیان •
 حاکم •
 پولیس •
 د اسنادو ثبت کوونکی  •
 د ودانۍ مفتش  •

 . ورئګو 2106فورمھ  IRSیاست،  ړو  ایا ې چ است ینھ  هډاډکھ 
 ې تبادل اید پلور  تنڅښلپاره یي   ۍرګ د سودا ې چ تید ھغھ ملک ې شخصي کار لرونکو کسانو تھ چ تاوان  خھ څد پلور   تیملک  زیرګد سودا

 . یکسر د و یوي  ی دلیل  انیز  خھڅ
Net Operating Loss  انیز اتي ی(د خالص عمل((NOL)   شي  یدا ٻک یکسرونھ ولري، ھغو رډٻ  خھڅ دیکس د کال لپاره عا ویکھ Net Operating Loss 

  ویشي. کھ  ی دلٻکسر ک خھڅ دیکلونو لھ عا اید بل کال  NOL .ولري (NOL) )انیز اتي ی(خالص عمل 
 .ئړک  ھښ پھ ن ټاګولري، دغھ چو NOL یشو  دولٻږل  خھڅ کس لھ بل کال 

IRS د NOL  ول،ډلري. پھ عمومي  نی قوان رٻ شم و یلرلو لپاره NOL ۍر ګسودا ې لرونک تنڅښ و ی  
 NOL د ې لري چ نی ھمداراز دا قوان IRS .يٻږ ک تھ ځلھ املھ رامن  ان یز ې چلولو ک ت یکرایي ملک ای

د   رډٻ خھ څ  ګټې  یې د سرما ې تاس ھ، ګشي محدودوي. د مثال پھ تو ی دلٻکسر ک ھڅ  ې پر مھال دا چ
لپاره    انونویز  ې وروستھ مالي کلونو ک خھڅ 2017لھ   ره،ٻسرب ې. لھ دی کسر کول ې نش  انیز یې سرما

 .ی دلٻاتینشي ز خھڅ  %80 دیعا ړ و یې کسرونھ د مال NOL د
  ولو ړبشپ 536خپرونھ   IRSاو  1040فورمھ   IRSنورو معلوماتو لپاره، لطفاً د  وندړا  NOL د

 . ورئ ګو ې وونښلپاره لار 
د  دیبا  هډ. دغھ کړېک  ھیتاد خھ څ  بٻپھ موخھ یي لھ خپل ج  دوٻک هډلپاره ک ېد دند ې ھغو خلکو لپاره چ تونھ ګښبھر ل خھ څ  بیلپاره د ج  ګت وندړا ېد دند

  ی پخوان ی د ھغو دیدنده با ې نو ره،ٻسرب ې. لھ دلولیپ  ېدند ېلپاره وي، لکھ د نو ې موخ وندړا ېدند
  ید ھغو اودنده ونھ لري،  ې مخک یھغو  ې چ ي،ٻږ وي. دا ھم حساب ېلر  لھ ی م 50 خھ څ  ېکور او دند

 وي  ېلر  لھ یم  50 خھڅکور   ی پخوان ی دنده د ھغو ېنو
 . ي ٻږوي نھ کارول ک ړې ک  ھیتاد تونھګښل دوٻک هډد ک ی استخداموونک  ید ھغو ېرٻ کسر کھ چ دغھ

مودې لپاره پاتې  د ھغو جریمو چې بانک تھ لھ وخت وړاندې د ھغو پیسو چې باید ټاکلې  وتلو جزا  خھ څد سپما   ې لھ وخت مخک
 شوې وې ویستلو لھ املھ تادیھ شوې وي. پھ دې کې شامل دي: 

 د وخت سپما حساب  •
 د امانت سند  •
 کلنۍ اداینھ  •
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د اجرا کوونکو ھنرمندانو لپاره چې خپل ھنر لپاره لھ خپل جٻب څخھ سوداګریز لګښتونھ   تونھ ګښکسر ل اتي یھنرمندانو د مال  ی د اجرا
ھغھ لګښتونھ چې د ھغوی استخداموونکي لھ لوري تادیھ  ولري یو کسر دی. پھ دې کې 

 شوي دي شامل نھ دي. دا یوازې ھغھ مھال چې لاندیني ټول رښتیا وي کارول کٻدی شي: 
تادیھ کړل کار    $200ھغوی دوه استخداموونکو لپاره چې ھر یو یي لږ تر لږه  •

 وکړ.  
 څخھ ډٻر ونھ ګټل.  $16,000ھغوی د خپل کار لپاره لھ  •
 څخھ ډٻر نھ و.  10%د ھغوی خپل جٻب څخھ لګښت د ھغوی عوایدو  •

 وګورئ.  2106فورمھ  IRSکھ ډاډه نھ یاست چې ایا وړ یاست،  
شخصي کار لرونکي کسانو لپاره چې د شخصي کار لرونکو کسانو تقاعد یا سپما پلان   ه ډد پلان ون ې میب  ایي ید ازاد کار روغت

 جوړولو کې ونډه اخلي. پھ دې کې شامل دي: 
• Simplified Employee Pension )  (د کارکوونکو ساده شوی تقاعد

)SEP  ( پلان 
• Savings Incentive Match Plan for Emplyees )  کارکوونکو لپاره د

 ) SIMPLE(  سپما ھڅونې د تطابق پلان)
 د وړ پلان مرستې  •

  ې ک ې. پھ دیکسر د و یلري  تونھګښل  خھڅ بٻ لھ ج ېپور  250$تر   ې لپاره چ وونکوښ K-12د  تونھ ګښکسر ل اتي ید مال وونکوښد 
 شوي شامل نھ دي.  ھی د استخداموونکي لھ لوري تاد ې چ تونھګښھغھ ل

 نورو ثبت شویو کسرونو کې شامل:  کتبي کسرونھ  ړ و ېنور د اجاز 
روغتیایي سپما حسابونو)  ( Archer Medical Savings Accountsد  •

 سره مرستې 
 کسرونھ کرایو او امتیازاتو لپاره  •
 د ژوند کرایھ یا د ملکیت عاید څخھ ګټھ اخیستونکو ځانګړې کسرونھ  •
د منطفھ پلاوي کاري تادیھ چې استخدام کوونکی تھ ورکړل شوي وي ځکھ   •

 چې د منصفھ ھیئت غړي تھ د دندې پر مھال معاش ورکړل شوی و 
 د ځنګل بیارغونې لګښتونھ  •
 د تعصب د شکایتونو لګښتونھ  •
 افشا کوونکو تھ جایزې لپاره د وکیل فیس •
 سره مرستھ  (D)(18)(c)501د تقاعد پلانونو برخھ  •
 پلانونو سره د ځانګړو روحانیونو مرستھ  (b)403د برخھ  •

 وګورئ.  1040فورمھ  IRSکھ ډاډه نھ یاست چې ایا وړ یاست،  



APP BADGERCARE PLUS APPLICATION PACKET 
F-10182PA 

 پاڼھ  19څخھ  35د 

 ې رمنیم ندوارهیام –مھیضم 2
 وکاروئ.  ھڼوي، اضافي پا ایتړتھ ا یاځ ر ډیلپاره  ې برخ  ېکھ د ھر

 ھ ښځ ندوارهیام
 نوم   ې رمنیم  ندوارهید ام

 
 )mm/dd/yy(  ھیټ ن ون یږد ز

 
 . يیږ شمیر ماشومانو تمھ ک ومرهڅولادتونھ وي، د  وڅکھ 

 

 نوم   ې رمنیم  ندوارهید ام
 

 )mm/dd/yy(  ھیټ ن ون یږد ز
 

 . يیږ شمیر ماشومانو تمھ ک ومرهڅولادتونھ وي، د  وڅکھ 
 

 نوم   ې رمنیم  ندوارهید ام
 

 )mm/dd/yy(  ھیټ ن ون یږد ز
 

 . يیږ شمیر ماشومانو تمھ ک ومرهڅولادتونھ وي، د  وڅکھ 
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 دنده  –ضمیمھ  3
 دنده 

ھ کړي. د غیر نقدي عاید دا برخھ ستاسو پھ کور کې د ھر ھغھ چا لپاره ډکھ کړئ چې پدې میاشت یا راتلونکي میاشت کې بھ د دندې څخھ عاید یا غیر نقدي عاید ترلاس
کھ نور  کې وړیا استوګنځای ترلاسھ کوي. څخھ زمونږ مطلب ھغھ دنده ده چې د پیسو پر ځای توکي یا خدمات تادیھ کوي. د مثال پھ توګھ، یو څوک چې د کار پھ بدل 

 ځای تھ اړتیا لرئ د کاغذ اضافي پاڼھ وکاروئ. 
 د ګمارل شوي کس نوم (تخلص، لومړی نوم، منځنی نوم) –  1دنده  

 
 د کار پیل نیټھ 

 د استخدامونکي نوم 
 

 د استخدامونکي پتھ 
 

 ښار
 

 ایالت 
 

 زٻپ کوډ 
 

 ایا دا سړی پھ اعتصاب کې دی؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 دا سړی ھره اونۍ څو ساعتھ کار کوي؟ 

 ي؟ ٻږ معاش ورکول ک ایدغھ کس تھ پر ساعت  ایا
 معاش ☐ پر ساعت  ☐

کھ د ساعت پھ حساب مزد ورکول  
 کٻږي، ھر ساعت څومره؟ 

$ 

 کھ معاش، ھره میاشت څومره؟ 
$ 

 ایا دا سړی نغدې پیسې او/یا لارښوونې ترلاسھ کوي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ھره میاشت څومره؟ کھ ھو، 
$ 

 ایا دا سړی بونس او/یا کارمزد ترلاسھ کوي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 کھ ھو، ھره میاشت څومره؟ 
$ 

 څو ځلې دا سړی پیسې ورکوي؟ 
 پھ میاشت کې یو ځل  ☐ پھ ھره میاشت کې دوه ځل   ☐  پھ ھرو دوه اونیو کې  ☐ پھ اونیز ډول ☐
  نور، تشریح:   ☐

 د دندې ډول
 لنډمھالھ  ☐ دایمي  ☐

 د دندې سرلیک 
 کارمند ☐ مدیر  ☐

 ) mm/dd/yyکھ چیرې کار پای تھ رسٻدلی وي، د پای نٻټھ (
 

 د وروستي معاش نیټھ 
 

 د وروستي معاش اندازه 
$ 

 ایا دا سړی مھاجر کارګر دی؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 خپلو معاشونو څخھ تر مالیاتو مخکې اخیستي دي.ټول ھغھ کسرات لیست کړئ چې استخدام شوې کس د دې دندې لپاره د 
 څو ځلې؟  څومره؟  د مالیې څخھ مخکې د کسر ډول 

 د ماشوم پاملرنې سپما حساب 
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  

 د ډلھ ایز ژوند بیمھ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  

 د روغتیا بیمې پاداش
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  

 د روغتیا سپما حسابونھ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  

 پارکینګ او حمل و نقل لګښتونھ د 
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  
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 د تقاعد ونډې
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  

 د ګمارل شوي کس نوم (تخلص، لومړی نوم، منځنی نوم) –  2دنده  
 

 ) mm/dd/yyد کار پیل نیټھ (
 

 د استخدامونکي نوم 
 

 د استخدامونکي پتھ 
 

 ښار
 

 ایالت 
 

 زٻپ کوډ 
 

 ایا دا سړی پھ اعتصاب کې دی؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 دا سړی ھره اونۍ څو ساعتھ کار کوي؟ 

 ي؟ ٻږ معاش ورکول ک ایدغھ کس تھ پر ساعت  ایا
 معاش ☐ پر ساعت  ☐

کھ د ساعت پھ حساب مزد ورکول  
 کٻږي، ھر ساعت څومره؟ 

$ 

 کھ معاش، ھره میاشت څومره؟ 
$ 

 ایا دا سړی نغدې پیسې او/یا لارښوونې ترلاسھ کوي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 کھ ھو، ھره میاشت څومره؟ 
$ 

 ایا دا سړی بونس او/یا کارمزد ترلاسھ کوي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 کھ ھو، ھره میاشت څومره؟ 
$ 

 څو ځلې دا سړی پیسې ورکوي؟ 
 پھ میاشت کې یو ځل  ☐ پھ ھره میاشت کې دوه ځل   ☐  پھ ھرو دوه اونیو کې  ☐ پھ اونیز ډول ☐
  نور، تشریح:   ☐

 ډولد دندې 
 لنډمھالھ  ☐ دایمي  ☐

 د دندې سرلیک 
 کارمند ☐ مدیر  ☐

 ) mm/dd/yyکھ چیرې کار پای تھ رسٻدلی وي، د پای نٻټھ (
 

 د وروستي معاش نیټھ 
 

 د وروستي معاش اندازه 
$ 

 ایا دا سړی مھاجر کارګر دی؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 لپاره د خپلو معاشونو څخھ تر مالیاتو مخکې اخیستي دي.ټول ھغھ کسرات لیست کړئ چې استخدام شوې کس د دې دندې 
 څو ځلې؟  څومره؟  د مالیې څخھ مخکې د کسر ډول 

 د ماشوم پاملرنې سپما حساب 
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  

 د ډلھ ایز ژوند بیمھ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  

 د روغتیا بیمې پاداش
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  

 د روغتیا سپما حسابونھ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  

 د پارکینګ او حمل و نقل لګښتونھ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  

 د تقاعد ونډې
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  
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 د ګمارل شوي کس نوم (تخلص، لومړی نوم، منځنی نوم) –  3دنده  
 

 ) mm/dd/yyد کار پیل نیټھ (
 

 د استخدامونکي نوم 
 

 د استخدامونکي پتھ 
 

 ښار
 

 ایالت 
 

 زٻپ کوډ 
 

 دی؟ ایا دا سړی پھ اعتصاب کې 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 دا سړی ھره اونۍ څو ساعتھ کار کوي؟ 

 ي؟ ٻږ معاش ورکول ک ایدغھ کس تھ پر ساعت  ایا
 معاش ☐ پر ساعت  ☐

کھ د ساعت پھ حساب مزد ورکول  
 کٻږي، ھر ساعت څومره؟ 

$ 

 کھ معاش، ھره میاشت څومره؟ 
$ 

 ایا دا سړی نغدې پیسې او/یا لارښوونې ترلاسھ کوي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 کھ ھو، ھره میاشت څومره؟ 
$ 

 ایا دا سړی بونس او/یا کارمزد ترلاسھ کوي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 کھ ھو، ھره میاشت څومره؟ 
$ 

 څو ځلې دا سړی پیسې ورکوي؟ 
 پھ میاشت کې یو ځل  ☐ پھ ھره میاشت کې دوه ځل   ☐  پھ ھرو دوه اونیو کې  ☐ پھ اونیز ډول ☐
  نور، تشریح:   ☐

 د دندې ډول
 لنډمھالھ  ☐ دایمي  ☐

 د دندې سرلیک 
 کارمند ☐ مدیر  ☐

 ) mm/dd/yyکھ چیرې کار پای تھ رسٻدلی وي، د پای نٻټھ (
 

 د وروستي معاش نیټھ 
 

 د وروستي معاش اندازه 
$ 

 ایا دا سړی مھاجر کارګر دی؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 استخدام شوې کس د دې دندې لپاره د خپلو معاشونو څخھ تر مالیاتو مخکې اخیستي دي.ټول ھغھ کسرات لیست کړئ چې 
 څو ځلې؟  څومره؟  د مالیې څخھ مخکې د کسر ډول 

 د ماشوم پاملرنې سپما حساب 
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  

 د ډلھ ایز ژوند بیمھ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  

 د روغتیا بیمې پاداش
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  

 سپما حسابونھ د روغتیا 
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  

 د پارکینګ او حمل و نقل لګښتونھ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  

 د تقاعد ونډې
 نھ  ☐ ھو  ☐

$  
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A4  ازاد کار  – ضمیمھ 
 ازاد کار 

اړتیا وي یا لھ یو کس څخھ ډٻر د  لطفاً موږ تھ لھ شخصي کار څخھ ھر ھغھ عاید چې تاسې او/یا ستاسې کورنۍ کې یي څوک ترلاسھ کوي ووایاست. کھ نور ځای تھ  
 شخصي کار سوداګرۍ لرئ، د کاغذ یوه جلا پاڼھ وکاروئ. 

 1شخصي کار  
 د شخصي کار لرونکی کس نوم 

 
 د سوداګرۍ نوم 

 

 د سوداګرۍ ادرس 
 

 زه نھ پوھیږم  ☐واحد ملکیت   ☐کارپوریشن   S ☐شراکت   ☐د سوداګرۍ د مالکیت ډول:  

 د سوداګرۍ د پیل نٻټھ  (مثلاً، فارم، ورځنۍ پاملرنې کور) د سوداګرۍ بڼھ 

 نھ  ☐ ھو ☐ایا سوداګرۍ مالیات ورکړی؟  
 کھ ھو، وروستۍ مالیات د کوم مالیات کال لپاره ورکړل شول؟ 

 زه نھ پوھیږم  ☐نھ   ☐ھو   ☐آیا سوداګرۍ پھ عاید یا لګښتونو کې د پام وړ بدلون درلود؟ 

اجات ځیني وباسئ.   پھ اوسط ډول، دغھ سوداګري میاشت کې څومره عاید لري؟ مھرباني وکړئ مونږ تھ د ترلاسھ شوي عاید پھ اړه معلومات راکړئ مخکې لدې چې اخر 
 $ 

 کاروبار ھره میاشت ټول څومره لګښتونھ لري؟  $ پھ اوسط ډول، دا 

 پھ اوسط ډول، دغھ کس پھ میاشت کې څو ساعت دغې سوداګرۍ لپاره کار کوي؟ 

 2شخصي کار  
 د شخصي کار لرونکی کس نوم 

 
 د سوداګرۍ نوم 

 

 د سوداګرۍ ادرس 
 

 زه نھ پوھیږم  ☐واحد ملکیت   ☐کارپوریشن   S ☐شراکت   ☐د سوداګرۍ د مالکیت ډول:  

 د سوداګرۍ د پیل نٻټھ  د سوداګرۍ ډول (د مثال پھ توګھ، فارم، د کور ورځنۍ پاملرنھ)

 نھ  ☐ ھو ☐ایا سوداګرۍ مالیات ورکړی؟  
 کھ ھو، وروستۍ مالیات د کوم مالیات کال لپاره ورکړل شول؟ 

 زه نھ پوھیږم  ☐نھ   ☐ھو   ☐آیا سوداګرۍ پھ عاید یا لګښتونو کې د پام وړ بدلون درلود؟ 

اجات ځیني وباسئ.   پھ اوسط ډول، دغھ سوداګري میاشت کې څومره عاید لري؟ مھرباني وکړئ مونږ تھ د ترلاسھ شوي عاید پھ اړه معلومات راکړئ مخکې لدې چې اخر 
 $ 

 کاروبار ھره میاشت ټول څومره لګښتونھ لري؟  $ پھ اوسط ډول، دا 

 پھ اوسط ډول، دغھ کس پھ میاشت کې څو ساعت دغې سوداګرۍ لپاره کار کوي؟ 
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 4B ضمیمھ –  نور عاید
 نور عاید 

ماشوم ملاتړ، اضافي امنیتي عاید، د  مھرباني وکړئ ټول ھغھ عایدات لاندې لیست کړئ چې تاسو او/یا ستاسو د کورنۍ غړي یي ھره میاشت ترلاسھ کوئ (پرتھ د 
 کارګرانو خساره، د تجربھ لرونکو ګټو او ډالۍ/پیسې چې لھ بل کس څخھ ترلاسھ شوې وي). 

 میاشتنی ناخالص مقدار  د ھغھ کس نوم چې دا عاید ترلاسھ کوي (تخلص، لومړی نوم، منځنی نوم)  د عاید بڼھ 

  $ 

  $ 

  $ 

  $ 

  $ 

  $ 

  $ 

  $ 

  $ 

  $ 

  $ 

  $ 

  $ 
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 روغتیایي بیمھ  – 5ضمیمھ 
 د روغتیا بیمھ 

 لاندې فورمې ډکې کړئ کھ یو څوک اوس طبي یا روغتیا بیمھ لري، یا پھ تیرو دریو میاشتو کې. 
 ی لرونک سي ی پال –نوم 

 
 د پالیسۍ شمیره 

 
 د پیل نیټھ 

 

 د پلان نوم (د مثال پھ توګھ د سیلور/سپینو زرو پلان) 
 

 بیمې شرکت نوم  د
 

 د بیمې شرکت پتھ 
 

 ښار
 

 ایالت 
 

 زٻپ کوډ 
 

 څوک د دې پالیسې تر پوښښ لاندې دي یا و (د کورنۍ د غړو نومونھ) 
 

 ایا دا پوښښ پھ تیرو دریو میاشتو کې پای تھ رسیدلی؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 کھ ھو، ھغھ کومھ نٻټھ وه چې پوښښ پھ کې پای تھ رسیدلی؟ 
 

 شو؟ ولې پوښښ ختم 
 

 ایا دا بیمھ د ډاکټر خدمتونھ تر پوښښ لاندې راولي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ایا دا بیمھ د اوسني کارګمارونکي لخوا چمتو شوې ده/وه؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 کھ نھ، موږ تھ د بیمې سرچینھ ووایاست: 
 د تقاعد روغتیا پلان  ☐ د دوام پوښښ   COBRAد  ☐
 TRICARE ☐ د خصوصي بیمې پلان  ☐
 د تجربھ لرونکو روغتیایی ادارې پروګرامونھ  ☐ پخوانۍ دندې  ☐
 د سولې قول اردو  ☐

 کھ ھو، پھ دې پاڼھ کې پاتې ټولو پوښتنو تھ ځواب ووایاست. 
 کھ بیمھ د اوسني یا تیر استخدامونکي لھ لارې وي، د استخدامونکي نوم څھ دی؟ 

 

 استخدامونکي پتھ څھ ده؟ د 
 

 څھ ده، کھ معلومھ وي؟ ) FEINفدرالي کارمند د پیژندنې شمیره) (( Federal Employer Identification Numberد استخدامونکي د 
 

 ایا دا بیمھ د دولتي کارمند د ګټې پلان لھ لارې ده؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 راولي؟ ایا دا بیمھ د ډاکټر خدمتونھ تر پوښښ لاندې  
 نھ  ☐ ھو  ☐

 پاڼھ وګورئ.)  5لږ تر لږه ارزښت معیاري پلانونو) پھ اړه د نورو معلوماتو لپاره،  ( Minimum Value Standard Plans(د د لږ تر لږه ارزښت معیاري پلانونھ
 ایا دا استخدامونکی داسې پلان وړاندې کوي چې د لږ تر لږه ارزښت معیار پوره کړي؟ 

 نھ پوھٻږم  ☐ نھ  ☐ ھو ☐
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 لګښت لرونکي کارمند د پلان نوم څھ دی؟ -یواځې د ټیټد دې استخدامونکي لخوا وړاندیز شوي 
 

 میاشتنی بیمې حق څومره دی؟ 
$ 

 د بیمې حق باید څومر وخت بعد یو ځلې تادیھ شي؟
 میاشتنی  ☐ ھره دوه اونۍ  ☐ اونۍ  ☐

 (موږ تھ د بدلونونو پھ اړه چې ممکن دا استخدامونکی یي را روان کال د روغتیا بیمې لپاره وړاندیز کړي، مالومات راکړئ.) د پلان بدلونونھ 
 ایا دا استخدامونکی بھ راتلونکی کال د روغتیا بیمې وړاندیز تھ دوام ورکړي؟ 

 نھ پوھٻږم  ☐ نھ  ☐ ھو ☐

 یواځیني پلان لپاره د بیمې پھ حق کې کوم بدلون شتون لري چې د لږترلږه ارزښت معیار سره سمون ولري؟ ایا د ټیټ لګښت لرونکي کارمند 
 نھ پوھٻږم  ☐ نھ  ☐ ھو ☐

 د دې پلان د نوي بیمې حق بھ څومره وي؟ 
 نھ پوھٻږم  ☐ $ 

 د بیمې حق باید څومر وخت بعد یو ځلې تادیھ شي؟
 میاشتنی  ☐ ھره دوه اونۍ  ☐ اونۍ  ☐

 ی لرونک سي ی پال –نوم 
 

 د پالیسۍ شمیره 
 

 د پیل نیټھ 
 

 د پلان نوم (د مثال پھ توګھ د سیلور/سپینو زرو پلان) 
 

 د بیمې شرکت نوم 
 

 د بیمې شرکت پتھ 
 

 ښار
 

 ایالت 
 

 زٻپ کوډ 
 

 څوک د دې پالیسې تر پوښښ لاندې دي یا و (د کورنۍ د غړو نومونھ) 
 

 ایا دا پوښښ پھ تیرو دریو میاشتو کې پای تھ رسیدلی؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 کھ ھو، ھغھ کومھ نٻټھ وه چې پوښښ پھ کې پای تھ رسیدلی؟ 
 

 ولې پوښښ ختم شو؟ 
 

 ایا دا بیمھ د ډاکټر خدمتونھ تر پوښښ لاندې راولي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ده/وه؟ ایا دا بیمھ د اوسني کارګمارونکي لخوا چمتو شوې 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 کھ نھ، موږ تھ د بیمې سرچینھ ووایاست: 
 د تقاعد روغتیا پلان  ☐ د دوام پوښښ   COBRAد  ☐
 TRICARE ☐ د خصوصي بیمې پلان  ☐
 د تجربھ لرونکو روغتیایی ادارې پروګرامونھ  ☐ پخوانۍ دندې  ☐
 د سولې قول اردو  ☐

 ټولو پوښتنو تھ ځواب ووایاست. کھ ھو، پھ دې پاڼھ کې پاتې  
 کھ بیمھ د اوسني یا تیر استخدامونکي لھ لارې وي، د استخدامونکي نوم څھ دی؟ 

 

 د استخدامونکي پتھ څھ ده؟ 
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 څھ ده، کھ معلومھ وي؟ ) FEINفدرالي کارمند د پیژندنې شمیره) (( Federal Employer Identification Numberد استخدامونکي د 
 

 بیمھ د دولتي کارمند د ګټې پلان لھ لارې ده؟ ایا دا 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ایا دا بیمھ د ډاکټر خدمتونھ تر پوښښ لاندې راولي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 پاڼھ وګورئ.)  5لږ تر لږه ارزښت معیاري پلانونو) پھ اړه د نورو معلوماتو لپاره،  ( Minimum Value Standard Plans(د د لږ تر لږه ارزښت معیاري پلانونھ
 ایا دا استخدامونکی داسې پلان وړاندې کوي چې د لږ تر لږه ارزښت معیار پوره کړي؟ 

 نھ پوھٻږم  ☐ نھ  ☐ ھو ☐

 لګښت لرونکي کارمند د پلان نوم څھ دی؟ -یواځې د ټیټد دې استخدامونکي لخوا وړاندیز شوي 
 

 میاشتنی بیمې حق څومره دی؟ 
$ 

 د بیمې حق باید څومر وخت بعد یو ځلې تادیھ شي؟
 میاشتنی  ☐ ھره دوه اونۍ  ☐ اونۍ  ☐

 (موږ تھ د بدلونونو پھ اړه چې ممکن دا استخدامونکی یي را روان کال د روغتیا بیمې لپاره وړاندیز کړي، مالومات راکړئ.) د پلان بدلونونھ 
 ایا دا استخدامونکی بھ راتلونکی کال د روغتیا بیمې وړاندیز تھ دوام ورکړي؟ 

 نھ پوھٻږم  ☐ نھ  ☐ ھو ☐
 یواځیني پلان لپاره د بیمې پھ حق کې کوم بدلون شتون لري چې د لږترلږه ارزښت معیار سره سمون ولري؟ ایا د ټیټ لګښت لرونکي کارمند 

 نھ پوھٻږم  ☐ نھ  ☐ ھو ☐

 د دې پلان د نوي بیمې حق بھ څومره وي؟ 
 نھ پوھٻږم  ☐ $ 

 د بیمې حق باید څومر وخت بعد یو ځلې تادیھ شي؟
 میاشتنی  ☐ ھره دوه اونۍ  ☐ اونۍ  ☐
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 د مالیاتو معلومات  –ضمیمھ   6
 مالیھ ثبتونکی 

  و ړد دوا دییي ثبتوئ، تاسو با  هګډاو پھ  است ی ړی. کھ تاسو واده ک ئړ ک ستیمعلومات ل يړثبت ک  اتیکوي دغھ کال مال کلټا  ې لپاره چ وړھغو غ   ولوټ ۍ خپل د کورن
 . ئ ړک کھ ډبرخھ  وهی ي ځوا یثبتونکو لپاره 

 مالیې ثبتونکي نوم  1د 
 

 د میړه/ښځې نوم (کھ واده شوی یاست او پھ ګډه یي ثبتوئ) 
 

 د مالیاتو د ثبتولو وضعیت 
 واده شوي پھ جلا توګھ ثبت کول  ☐ واده شوي پھ ګډه ثبت کول  ☐ مجرد یا د کورنۍ مشر  ☐

 ایا دا مالیھ ورکونکی بھ د کور څخھ بھر د یو کس لخوا د انحصار پھ توګھ ادعا شي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

ھغھ یا ھغې مالیاتو باندې ادعا کوي. کھ نور ځای تھ اړتیا لرئ د کاغذ اضافي پھ مالیاتو پورې تړلي خلک: ھغھ انحصار کونکي لیست کړئ چې دا مالیھ ورکوونکی بھ د 
 پاڼھ وکاروئ. 

 پھ مالیې پورې تړلي کس نوم 
 

 د زٻږٻدنې نٻټھ 
 

 د ټولنیز خوندیتوب شمٻره 
 

 جنسیت 
 ښځھ  ☐ نارینھ   ☐

 ډیر عاید ولري؟  $12,400ایا دا متکي کس تمھ لري چې سږ کال تر  
 نھ  ☐ ھو  ☐

جبران،   ېد کارکوونکو د خسار  د،یعا  ني یتضم  لي ی تکم ت،یامن  ز یولنټ ،ړولري؟ (د ماشوم ملات  دیعا ر ډٻ خھڅ $1,100بھ لھ   کالږس ې دا متکي کس تمھ لري چ ایا
 ترلاسھ کوي مھ شاملوئ.)  خھڅلھ بل کس  ې چ  ې سیپ/ۍ الډ ای ګټې  انوځیپو  ویپخوان
 نھ  ☐ ھو  ☐

 څخھ بھر ژوند کوي؟ ایا دا مالیھ د کور  
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ایا دا مالیھ پورې تړلې مړ شوې ده؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 پھ مالیې پورې تړلي کس نوم 
 

 د زٻږٻدنې نٻټھ 

 جنسیت  د ټولنیز خوندیتوب شمٻره 
 ښځھ  ☐ نارینھ   ☐

 ډیر عاید ولري؟  $12,400ایا دا متکي کس تمھ لري چې سږ کال تر  
 نھ  ☐ ھو  ☐

جبران،   ېد کارکوونکو د خسار  د،یعا  ني یتضم  لي ی تکم ت،یامن  ز یولنټ ،ړولري؟ (د ماشوم ملات  دیعا ر ډٻ خھڅ $1,100بھ لھ   کالږس ې دا متکي کس تمھ لري چ ایا
 ترلاسھ کوي مھ شاملوئ.)  خھڅلھ بل کس  ې چ  ې سیپ/ۍ الډ ای ګټې  انوځیپو  ویپخوان
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ژوند کوي؟ ایا دا مالیھ د کور څخھ بھر 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ایا دا مالیھ پورې تړلې مړ شوې ده؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 پھ مالیې پورې تړلي کس نوم 
 

 د زٻږٻدنې نٻټھ 

 جنسیت  د ټولنیز خوندیتوب شمٻره 
 ښځھ  ☐ نارینھ   ☐

 ډیر عاید ولري؟  $12,400ایا دا متکي کس تمھ لري چې سږ کال تر  
 نھ  ☐ ھو  ☐
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جبران،   ېد کارکوونکو د خسار  د،یعا  ني یتضم  لي ی تکم ت،یامن  ز یولنټ ،ړولري؟ (د ماشوم ملات  دیعا ر ډٻ خھڅ $1,100بھ لھ   کالږس ې دا متکي کس تمھ لري چ ایا
 ترلاسھ کوي مھ شاملوئ.)  خھڅلھ بل کس  ې چ  ې سیپ/ۍ الډ ای ګټې  انوځیپو  ویپخوان
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ژوند کوي؟ ایا دا مالیھ د کور څخھ بھر 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ده؟  ېشو  ړم ې لړ ت ې پور ھ یدا مال ایا
 نھ  ☐ ھو  ☐

 پھ مالیې پورې تړلي کس نوم 
 

 د زٻږٻدنې نٻټھ 

 جنسیت  د ټولنیز خوندیتوب شمٻره 
 ښځھ  ☐ نارینھ   ☐

 ډیر عاید ولري؟  $12,400ایا دا متکي کس تمھ لري چې سږ کال تر  
 نھ  ☐ ھو  ☐

جبران،   ېد کارکوونکو د خسار  د،یعا  ني یتضم  لي ی تکم ت،یامن  ز یولنټ ،ړولري؟ (د ماشوم ملات  دیعا ر ډٻ خھڅ $1,100بھ لھ   کالږس ې دا متکي کس تمھ لري چ ایا
 ترلاسھ کوي مھ شاملوئ.)  خھڅلھ بل کس  ې چ  ې سیپ/ۍ الډ ای ګټې  انوځیپو  ویپخوان
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ژوند کوي؟ ایا دا مالیھ د کور څخھ بھر 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ایا دا مالیھ پورې تړلې مړ شوې ده؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 د میړه/ښځې نوم (کھ واده شوی یاست او پھ ګډه یي ثبتوئ)  مالیې ثبتونکي نوم  2د 

 د مالیاتو د ثبتولو وضعیت 
 واده شوي پھ جلا توګھ ثبت کول  ☐ واده شوي پھ ګډه ثبت کول  ☐ مجرد یا د کورنۍ مشر  ☐

 ایا دا مالیھ ورکونکی بھ د کور څخھ بھر د یو کس لخوا د انحصار پھ توګھ ادعا شي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

اړتیا لرئ د کاغذ اضافي ھ پھ مالیاتو پورې تړلي خلک: ھغھ انحصار کونکي لیست کړئ چې دا مالیھ ورکوونکی بھ د ھغھ یا ھغې مالیاتو باندې ادعا کوي. کھ نور ځای ت 
 پاڼھ وکاروئ. 

 پھ مالیې پورې تړلي کس نوم 
 

 د زٻږٻدنې نٻټھ 

 جنسیت  د ټولنیز خوندیتوب شمٻره 
 ښځھ  ☐ نارینھ   ☐

 ډیر عاید ولري؟  $12,400ایا دا متکي کس تمھ لري چې سږ کال تر  
 نھ  ☐ ھو  ☐

څخھ ډٻر عاید ولري؟ (پھ دې کې د ماشوم ملاتړ، ټولنیز امنیت، اضافي امنیتي عاید، د کارګرانو خساره، د تجربھ   $1,100ایا دا متکي کس تمھ لري چې سږکال بھ لھ  
 کارانو ګټې او د بل کس څخھ ډالۍ/ پیسې مھ شاملوئ.)

 نھ  ☐ ھو  ☐
 ایا دا مالیھ د کور څخھ بھر ژوند کوي؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 ایا دا مالیھ پورې تړلې مړ شوې ده؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 پھ مالیې پورې تړلي کس نوم 

 
 د زٻږٻدنې نٻټھ 

 جنسیت  د ټولنیز خوندیتوب شمٻره 
 ښځھ  ☐ نارینھ   ☐

 ډیر عاید ولري؟  $12,400ایا دا متکي کس تمھ لري چې سږ کال تر  
 نھ  ☐ ھو  ☐
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څخھ ډٻر عاید ولري؟ (پھ دې کې د ماشوم ملاتړ، ټولنیز امنیت، اضافي امنیتي عاید، د کارګرانو خساره، د تجربھ   $1,100ایا دا متکي کس تمھ لري چې سږکال بھ لھ  
 کارانو ګټې او د بل کس څخھ ډالۍ/ پیسې مھ شاملوئ.)

 نھ  ☐ ھو  ☐
 ایا دا مالیھ د کور څخھ بھر ژوند کوي؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 ایا دا مالیھ پورې تړلې مړ شوې ده؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 پھ مالیې پورې تړلي کس نوم 

 
 د زٻږٻدنې نٻټھ 

 جنسیت  د ټولنیز خوندیتوب شمٻره 
 ښځھ  ☐ نارینھ   ☐

 ډیر عاید ولري؟  $12,400ایا دا متکي کس تمھ لري چې سږ کال تر  
 نھ  ☐ ھو  ☐

جبران،   ېد کارکوونکو د خسار  د،یعا  ني یتضم  لي ی تکم ت،یامن  ز یولنټ ،ړولري؟ (د ماشوم ملات  دیعا ر ډٻ خھڅ $1,100بھ لھ   کالږس ې دا متکي کس تمھ لري چ ایا
 ترلاسھ کوي مھ شاملوئ.)  خھڅلھ بل کس  ې چ  ې سیپ/ۍ الډ ای ګټې  انوځیپو  ویپخوان
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ایا دا مالیھ د کور څخھ بھر ژوند کوي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ده؟ ایا دا مالیھ پورې تړلې مړ شوې 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 پھ مالیې پورې تړلي کس نوم 
 

 د زٻږٻدنې نٻټھ 

 جنسیت  د ټولنیز خوندیتوب شمٻره 
 ښځھ  ☐ نارینھ   ☐

 ډیر عاید ولري؟  $12,400ایا دا متکي کس تمھ لري چې سږ کال تر  
 نھ  ☐ ھو  ☐

جبران،   ېد کارکوونکو د خسار  د،یعا  ني یتضم  لي ی تکم ت،یامن  ز یولنټ ،ړولري؟ (د ماشوم ملات  دیعا ر ډٻ خھڅ $1,100بھ لھ   کالږس ې دا متکي کس تمھ لري چ ایا
 ترلاسھ کوي مھ شاملوئ.)  خھڅلھ بل کس  ې چ  ې سیپ/ۍ الډ ای ګټې  انوځیپو  ویپخوان
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ایا دا مالیھ د کور څخھ بھر ژوند کوي؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 ده؟ ایا دا مالیھ پورې تړلې مړ شوې 
 نھ  ☐ ھو  ☐
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 تنھ ښغو ې لپاره د مرست یې تاد تونو ګښل ایيیروغت  – مھیضم  7
 

 Badger Careکولو لپاره د   ھ یتھ تاد تونوګښدغو ل ې تاس ي، ړک ھ ینھ دي تاد تونھ ګښ پلان کولو ل  ۍ د کورن ای تونھ ګښ طبي ل ې ستاس مھیلپاره ب اشتو یم وٻیدر روٻ کھ ت
Plus  ای Family Planning Only Services )ړبشپ نی قوان ولټ رام ګلپاره د پرو  اشتویشئ. کھ دغو م  ی کول تنھ ښ غو ښښ پلان کولو خدمتونھ) د پو ۍ د کورن ې وازی  

پلان   ۍ د کورن ېواز ی( Family Planning Only Servicesاو  BadgerCare Plusلپاره د  اشتویم  وید در ېاندړ و خھڅ  اشتیم کی تنلښد خپل غو  ې تاس ئ،ړک
 BadgerCareولرئ: د  ادیپھ  ئړکوي. مھرباني وک  سھ ترلا کیتنل ښغو  ې ستاس ي ګندینما ې ده چ اشت یھغھ م  اشتیم کی تنلښشئ. د غو  ی کولو خدمتونھ) ترلاسھ کول

Plus   اوFamily Planning Only Services )لپاره    اشتویم ویشو  تنلښ د غو ې ضمانت نھ کوي چ  ېد د ې تنښغو  ښښپلان کولو خدمتونھ) پو  ۍ د کورن ې وازی
 شي.  کلینوم ول ې ستاس

شامل دي:    ې دغو بدلونونو ک .ئړ ک ستیلپاره بدلونونھ ل ې اشتیم ېد ھر ېکوم بدلونونھ موجود وي، لاند ې ک ېاندړو  ې اشتیم ې در خھڅ اشت یم کیتنل ښد غو ې کھ ستاس
 Family Planningاو  BadgerCare Plusد  ې تاس ې لپاره چ  اشتوید ھغو م ویھر   دیبا  ې تاس .مھیب ایي یروغت د،یژوند کوي، عا وکڅ ې ک ۍ ادرس، کورن ې ستاس

Only Services )ئړک  ېاندړ ثبوت و دیکوئ د عا  تنھښغو ښښ پلان کولو خدمتونھ) پو ۍ د کورن ېوازی . 

 . ئړک  ھښ کوئ پھ ن تنھښیي غو  ې تاس ې ) چولونھډ( ولډھغھ  ښښد پو
BadgerCare Plus ☐ Family Planning Only Services ☐ )پلان کولو خدمتونھ) ۍ د کورن ېوازی 

 . یدل ٻ نشي ک رډٻ خھ څ  اشتوی م  وٻیلھ در ھٻټ : دغھ ن ادونھی  ئ؟ ړک لیپ  ښښ پو  ئړتاسو غوا ې ده چ  ھڅ  ھیټ ھغھ ن 

یوازې د کورنۍ پلان کولو خدمتونھ) لګښتونو تادیې  ( Family Planning Only Servicesایا تاسې لھ غوښتنې څخھ وړاندې میاشت لپاره د طبي او/یا  .1
 کې د مرستې غوښتنھ کوئ؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 نھ  ☐ ھو  ☐کھ ھو، ایا ھغھ معلومات چې تاسې خپل غوښتنلیک کې وړاندې کړ ھغھ میاشت کې ھم ورتھ ده؟      

 کھ نھ، بدلونونھ تشریح کړئ. 
 

 و؟  ومرهڅ  د یمجموعي عا ۍلپاره ستاسو د کورن   ېاشت ی م  ېدرلود، د د  ریتوپ  دیکھ ستاسو عا 
 

یوازې د کورنۍ پلان کولو خدمتونھ) لګښتونو تادیې  ( Family Planning Only Servicesوړاندې د طبي او/یا ایا تاسې لھ غوښتنې څخھ دوه میاشتې   .2
 کې د مرستې غوښتنھ کوئ؟ 

 نھ  ☐ ھو  ☐
 نھ   ☐ ھو  ☐کھ ھو، ایا ھغھ معلومات چې تاسې خپل غوښتنلیک کې وړاندې کړ ھغھ میاشت کې ھم ورتھ ده؟       

 کھ نھ، بدلونونھ تشریح کړئ. 

 و؟  ومرهڅ  د یمجموعي عا ۍلپاره ستاسو د کورن   ېاشت ی م  ېدرلود، د د  ریتوپ  دیکھ ستاسو عا 
 

یوازې د کورنۍ پلان کولو خدمتونھ) لګښتونو تادیې  ( Family Planning Only Servicesوړاندې د طبي او/یا ایا تاسې لھ غوښتنې څخھ درې میاشتې   .3
 کې د مرستې غوښتنھ کوئ؟ 

   نھ  ☐ ھو  ☐
 نھ  ☐ ھو  ☐کھ ھو، ایا ھغھ معلومات چې تاسې خپل غوښتنلیک کې وړاندې کړ ھغھ میاشت کې ھم ورتھ ده؟      

 کھ نھ، بدلونونھ تشریح کړئ. 

 و؟  ومرهڅ دیمجموعي عا ۍ لپاره ستاسو د کورن ې اشتیم ې درلود، د د ری توپ دیکھ ستاسو عا

 د لاسلیک نیټھ  غوښتونکی / مجاز استازی  —  لاسلیک
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 ))لپاره  رامونوګسپما پرو  ېد درملن  ېوازی((FOR MEDICARE SAVINGS PROGRAMS ONLY شتمنۍ د  –ضمیمھ   8
سپما   Medicareد  ئړ غوا  ې ترلاسھ کوي او تاس Bبرخھ  ایاو/ Aبرخھ  Medicare وکڅکوم  ې ک ۍ کورن ې ستاس ېر ٻھغھ مھال کھ چ  ېوازی دیدغھ فورمھ با

یي   هګډسره پھ  نورو  ې . ھغھ شتمني چئړک  ستیل ۍ شتمن   ې ولټ ۍ کورن ې د خپل دی. تاسو بائړوک  تنھښبرنامھ) غو  ړد ملات  ایحق مرستھ   ې مید ب Medicare(د  رام ګپرو
  ۍ کوئ. شتمن ست ید معلومات مھ ل روټ د مو ې برخھ ک ې ). پھ دلیوسا چر،یفرن ونونھ،یزی مھ شاملوئ (تلو ې پھ ک تښشخصي سامان ارز  ۍ . د کورنئړشامل ک  استی  تنڅښ

سود، د متحده   ۍ د تقاعد حسابونھ، کلن ڼې سھام، پور پا ،ې جیدکارتونھ، امانتي بو ټب ډ ېشو ھ یتاد ېاندړ د سپما حسابونھ، د امانت سندونھ، و ایجاري  ،ې سیپ ېد نغد ې ک
نور مالي   ایپلانونھ  Keogh  نونھ،ید فارم ماش ،ېاروڅد ژوند املاک، اوزار،  ت،یزماني سھام، کرایي ملک ونونھ،ړقانوني ت ونونھ،ړت  تونوید ملک ،ڼې د سپما پور پا التویا

 نور شامل دي. ې د سپما حسابونھ او داس ایشوي دي، د روغت اتل پھ موخھ س ې ونګد پان ې چ تونھیسرپناه، شخصي ملک

شپړیدو پھ نٻټھ باندې  تاسو اړ یاست چې د خپلو ټولو شتمنیو ثبوت وړاندې کړئ. د ثبوت پھ مثالونو کې ستاسو د بانکي بیان یوه کاپي شاملھ ده چې د غوښتنلیک ب  نوټ:
تھ اړتیا لرئ د کاغذ اضافي پاڼھ  ستاسو د بانکي حساب ارزښت ښیې، یا ھغھ څھ چې ستاسو د ژوند بیمې پالیسۍ اسمي ارزښت او نغدي ارزښت ښیې. کھ نور ځای 

 وکاروئ. 

د شتمنۍ ډول (پورتھ  
 حساب نمبر  د بانک / د مالي موسسې نوم  پھ دالر اوسنۍ مقدار  د څښتن (څښتنانو) نوم  وګورئ) 

  $   

  $   

  $   

 دفن شوې شتمني 
 ټولې دفن شوې شتمنۍ لیست کړئ. 

 ارزښت  د څښتن (څښتنانو) نوم  ښخولو شتمنۍ بڼھ د 
 دفن شوې بیمھ. 

 $  نھ  ☐ ھو  ☐

  جھیبود ی دونکځٻر ګنھ را خولوښد 
  رتھٻ دا ب ې چ ید ی معن ې(دا پھ د
 ): ی دلیبدل ای ی دلځٻرګ نشي را

 نھ  ☐ ھو  ☐

 $ 

 * نور:
 نھ  ☐ ھو  ☐

تابوت،   ه،یږ*نور مثالونھ د قبر ت
  یاو پا لید پ ای ،ی کوونک  ھښن نبد،ګ
 دي.  تونھګښل

 $ 

 د نقلیھ وسایطو معلومات 
 ټول نقلیھ وسایط لیست کړئ. ھغھ موټرونھ چې نورو سره پھ ګډه یي څښتن یاست شامل کړئ. 

 موټر  2 موټر  1
 ھ ڼ ب رټد مو

 
 کال

 
 جوړونکی 

 
 کال   ھڼ ب رټد مو ماډل 

 
 جوړونکی 

 
 ماډل 

 د موتر د پور مقدار 
$ 

 ارزښت* د بازار مناسب 
$ 

 د موتر د پور مقدار 
$ 

 د بازار مناسب ارزښت* 
$ 

(بلو بک)   Blue Book روټ د مو ولډ نی شئ. پھ انلا ی پلورل رټ تاسو ھمدا اوس مو ې پھ ازاد بازار ک ې چ یموخھ ھغھ مقدار د ږ زمو خھ څ  تښ* د بازار مناسب ارز 
 ) یي د موندلو غوره لاره ده. worth-car-my-www.kbb.com/whats( ول ټل تښ ارز

 د ژوند بیمھ 
 موږ تھ د ھر ډول ژوند بیمې پھ اړه ووایاست چې تاسو او/یا ستاسو کورنۍ یي لرئ. 

 نھ  ☐ ھو   ☐ایا تاسو یا د کورنۍ کوم غړی د ژوند بیمې پالیسي لرئ؟  
 کھ ځواب مو ھو وي، لاندې برخھ بشپړ کړئ. 

file://dhs.wistate.us/1ww/Control/OsCtl/DigitalComms/Forms/F10000/F10182/F10182PA/www.kbb.com/whats-my-car-worth
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 ت ښ**اسمي ارز * تښد نغدي سپارلو ارز د څښتن (څښتنانو) نوم 

 $ $ 

 $ $ 

 $ $ 
 څخھ یي ترلاسھ کولی شئ. د نغدي سپارلو ارزښت څخھ زموږ موخھ ھغھ مقدار دی چې د پالیسي فسخھ کولو  *

پالیسي لیکل شوې  **اسمي ارزښت څخھ زموږ موخھ ھغھ لږ تر لږه مقدار دی چې د مړینې پر مھال یي ترلاسھ کولی شئ. اکثرو قضیو کې، دا ھغھ مقدار دی چې پھ 
 وي. 
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 امریکایی ھندي یا د الاسکا اصلي کورنۍ غړی  -ضمیمھ  9
 قبیلھ پھ فدرالي توګھ پیژندل شوې  

 ایا څوک د فدرالي پیژندل شوي قبیلې غړی دی؟ 
 نھ  ☐ ھو  ☐

 کھ ھو، لاندې یي نومونھ لیست کړئ. 
 د قبیلې نوم  د شخص نوم 

  

  

  

  

  

  

 د غیر لوبې کولو قبیلوي عاید 
غوښتنلیک کې راپور شوي ټول ھغھ عواید (مقدار او څو ځلھ) لیست کړئ چې  لپاره ونھ شمیرل شي. ستاسو پھ   BadgerCare Plusځینې قبایلي عاید ډولونھ ممکن د 

 د لاندې سرچینو څخھ پیسې ھم پھ کې شاملې دي: 

 د یوې قبیلې څخھ د سړي سر تادیات چې د طبیعي زیرمو، د کارولو حقونو، اجارې، یا امتیازاتو څخھ لاس تھ راځي  •
د کورنیو چارو وزارت) لخوا د ھندي باوري ځمکې پھ توګھ ټاکل شوي د  ( Department of Interiorد طبیعي سرچینو، کرنې، مالدارۍ، کب نیولو، اجارې، یا  •

 ځمکې څخھ تادیات (د ریزرویشنونو او پخوانیو ریزرویشنونو پھ شمول)
 د ھغھ شیانو د پلور څخھ پیسې چې کلتوري اھمیت لري  •

 لپاره شمیرل شوي، نو تاسو دلتھ مھ لیست کوئ.  BadgerCare Plusد لوبو فعالیتونو څخھ د سړي سر تادیات د 

 څو ځلي تادیھ کٻږي  د عاید بڼھ  مقدار  ترلاسھ کوونکي کس نوم   دید عا 

 $   

 $   

 $   

 $   

 $   
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 کلنی عاید  -ضمیمھ   10
کھ تاسو پھ دقیق مقدار نھ پوھیږئ، خپل غوره اټکل وکاروئ،  یواځي ھغھ وخت یي ډک/بشپړ کړئ کھ چیرې د یو چا عاید لھ یوې میاشتې څخھ بلھ میاشت کې بدل شي. 

 یا "زه نھ پوھیږم" ولیکئ. 

 د شخص نوم 
د دې کال لپاره متوقع عاید څومره  

 دی؟
د راتلونکي کال لپاره متوقع عاید  

 څومره دی؟ 

 $ $ 

 $ $ 

 $ $ 

 $ $ 
 

 



STATE OF WISCONSIN 
DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES 

Division of Medicaid Services 

F-10154PA (07/08) 

 کالو څخه کم عمر ماشومانو لپاره د هویت بیان   18د  
(STATEMENT OF IDENTITY FOR CHILDREN UNDER 18 YEARS OF AGE) 

کلونو   18د    هویت کولو لپاره وکارول شید خدماتو ثبوت  Medicaid/BadgerCare Plus/Family Planning Only Servicesدا بیان ممکن یوازې د نوي 
کارول شي یوازې  پوره کولو لپاره ونه   Medicaid, BadgerCare Plus/ Family Planning Only Servicesڅخه کم عمر ماشومانو لپاره قاعده. دا بیان ممکن د 

 د خدماتو ثبوت د تابعیت قانون. 

کالو څخه کم عمر ټول ماشومان لیست کړئ د چا لپاره چې تاسو مور او پلار، سرپرست، یا  18په لاندې ورکړل شوي ځای کې، ستاسو په کور کې د  لارښوونې:
دا بیان بشپړ کړئ، لاسلیک   یټه او د زیږون ځای )ښار، ایالت، او هیواد( شامل کړئ.سرپرست خپلوان یاست. د هر ماشوم لپاره، ستاسو په لیست کې د ماشوم د زیږون ن

 کړئ او خپلې ادارې ته یې بیرته ورکړئ. 

د زیږون ځای )ښار، ایالت، هیواد(د ذیږون نیټه د ماشوم بشپړ نوم )لومړی، مینځني، وروستی(

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

 Family Planning Only Services, Medicaidپه شخصي توګه، د پیژندلو وړ معلومات به یوازې د کورنۍ پالن جوړونې یوازې خدماتو،   

 او  پروګرامونو مستقیم ادارې لپاره کارول کیږي. BadgerCare Plus اواو

سم او بشپړ دي. زه  د دې بیان په لاسلیک کولو سره، زه تصدیق کوم، د دروغو او دروغ ویلو د جزا الندې، هغه معلومات چې ما ورکړي دي زما د غوره پوهې سره 
 د بیان دقت تصدیق کولو لپاره اړیکه ونیسي. پوهیږم چې سیمه ایز اداره ممکن د نورو اشخاصو یا سازمانونو سره زما 

د لاسلیک نیټه  لاسلیک
)مور او پلار، سرپرست یا سرپرست خپلوان( 

د قضیې شمیره نوم ولیکئ
)مور او پلار، سرپرست یا سرپرست خپلوان( 

ID 
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د معلوماتو بدلون راپور 
(INFORMATION CHANGE REPORT)

BadgerCare Plus 

ورځو پورې:  10بدلونونو راپور ورکړئ د بدلون وروسته تر کې نوم لیکنه کوئ، تاسو باید د لاندې ډول  BadgerCare Plusکه تاسو په  

 تاسو یوې نوې پتې یا له ایالت څخه بهر ځئ. •

 یو څوک ستاسو د کور دننه یا بهر حرکت کوي، امیندواره کیږي، یا زیږون ورکوي.   •

 ادارې ته ځئ(. ستاسو د اوسیدو ترتیب بدلیږي )د مثال په توګه، تاسو بند یاست یا تاسو د نرسنګ کور یا بلې  •

 تاسو واده شوي یا طلاق شوي یاست.  •

 ستاسو په کور کې یو څوک د روغتیا بیمې کې بدلون لري. •

اپور ورکړی دی.ستاسو په کور کې یو څوک د اټکل شوي مالیې ډکولو حالت یا مالیه پورې تړلو کې بدلون لري یا نور د مالیاتو کسر نلري چې هغه مخکې یې ر •

د ورځو پورې د   10پروګرام حد څخه تیریږي، تاسو باید د راتلونکې میاشتې تر  BadgerCare Plusبدلون ولرئ چې ستاسو ناخالص میاشتنی عاید د که تاسو په عاید کې 

 دې بدلون راپور ورکړئ. 

دازې لپاره د پروګرام محدودیتونو سره په  کې نوم لیکنه وکړئ یا که تاسو په ګټو کې بدلون ولرئ، تاسو به د خپلې کورنۍ ان BadgerCare Plusکله چې تاسو په  

 بریښنالیک کې خبرتیا ترلاسه کړئ تاسو باید تل د خورا اوسني معلوماتو لپاره خپل وروستي خبرتیا وګورئ.

Family Planning Only Services () یوازې د کورنۍ پلان کولو خدمتونه 

Family Planning Only Services ( یوازې د کورنۍ پلان کولو خدمتونه )کې نوم لیکنه کوئ، تاسو باید یوازې د لاندې ډول بدلونونو راپور ورکړئ د بدلون  که تاسو

 ورځو څخه وروسته 10له 

 تاسو یوې نوې پتې یا له ایالت څخه بهر ځئ. •

ځئ(. ستاسو د اوسیدو ترتیب بدلیږي )د مثال په توګه، تاسو بند یاست یا تاسو د نرسنګ کور یا بلې ادارې ته  •

کړی. که تاسو دا فورمه د   ACCESS.wi.gov تاسو کولی شئ د دې فورمې په کارولو سره پورته ذکر شوي بدلونونه راپور کړئ، خپلې ادارې ته زنګ وهلو، یا آنلاین

 ه ډکه او لاسلیک کړه، تاسو باید دا بریښنالیک یا فکس کړئ:خپلو بدلونونو راپور ورکولو لپاره کاروئ، یوځل چې تاسو فورم

 کھ Milwaukee ښااوۍ ېر کی:ږئ

MDPU  پھ وۍات

6055 N 64th St.
Milwaukee, WI 53218

1-888-409-1979فکس: 

اوسئ نهښار کې  Milwaukeeکه تاسو په 

CDPU 

PO Box 5234 

Janesville, WI 53547-5234 

1822-293-855-1فکس: -

که دا فورمه د بدلون تشریح کولو لپاره کافي خانی چمتو نکړي، د اضافي معلوماتو سره د کاغذ یوه پاڼه ضمیمه کړئ.

https://www.access.wisconsin.gov/
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د قضیې شمیره یا د ټولنیز امنیتی شمیره)کورنۍ، لومړی، منځنی نوم( غړی  -نوم 

 په پته کې بدلون 
که تاسو تللي یاست د نوې پتې راپور ورکولو لپاره دا برخه وکاروئ. 

نوې کوڅه پته 

زیپ کوډ ایالتښار

د بدلون نېټه )میاشتی/ورځ/کال( د تلیفون نوی شمیره

 په کور کې بدلون 
کوم څوک ستاسو کور ته دننه یا بهر تللی وي، واده شوی وي، امیندواره وي، یا زیږیدلی وي د راپور ورکولو لپاره دا برخه وکاروئ. که یوکه چیرې 

 څوک امیندواره شي، موږ ته ووایاست چې دا څوک دی، همداراز د ټاکل شوې نیټې، او د متوقع ماشومانو شمیر په اړه ووایاست. 

د ټولنیز امنیتی شمیره)کورنۍ، لومړی، منځنی نوم( نوم 

د بدلون نېټه )میاشتی/ورځ/کال( ستاسو سره اړیکه د زیږیدو نیټه )میاشتی/ورځ/کال( 

بدلون تشریح کړئ

 په عاید کې بدلون 
راپور ورکړئ، لکه ټولنیز امنیت یا د بیکارۍ بیمه. برخه وکاروئ ترڅو د دندې یا ځان ګمارنې یا د دندې پرته د نورو سرچینو څخه عاید کې د بدلون  Aد 

B  برخه ډکه کړئ که چیرې ستاسو په کور کې څوک دنده له لاسه ورکړي یا برخهC  .که ستاسو په کور کې څوک نوې دنده ترلاسه کړي 

A.  د هرې سرچینې څخه په عاید کې بدلون

د عاید سرچینه نوم )کورنۍ، لومړی، منځنی نوم( 

شول؟ څه بدل  

د نوي عاید اندازهد بدلون نېټه )میاشتی/ورځ/کال( 

$ 

څو ځله ورکول کیږي؟ 

B.  د دندې له لاسه ورکول

نوم )کورنۍ، لومړی، منځنی نوم( 

 کارکوونکی  –نوم 

د وروستي معاش چک مقدار د وروستي تادیه چیک نیټه )میاشتی/ورځ/کال( د کار پای نیټه )میاشتی/ورځ/کال( 

$ 
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C.  نوې دنده

د کار پیل نیټه )میاشتی/ورځ/کال(  نوم )کورنۍ، لومړی، منځنی نوم( 

 د تلیفون شمیره کارکوونکی  –نوم 

کارمند  –د کوڅې پته 

زیپ کوډ ایالتښار

ایا دا سړی په اعتصاب کې دی؟ 

نه  هو 

ساعتونه هره اونۍ کار کوي 

په ساعت کې تادیه کیږي  
په ساعت کې نرخ 

$ 
معاش ورکړ  

د هر معاش په موده کې مقدار 

$ 

لارښوونې ترلاسه کوي؟ ایا دا سړی نغدې پیسې او/یا 

نه  هو 

د هر معاش د مودې اندازه  -که ځواب مو هو وي 

$ 

ایا دا سړی بونس او/یا کارمزد ترلاسه کوي؟ 

نه  هو 

د هر معاش د مودې اندازه  -که ځواب مو هو وي 

$ 

څو ځلې دا سړی پیسې ورکوي؟ 

لاندې تشریح کیږي  –نور   په میاشت کې یو ځل   په هره میاشت کې دوه ځله    په هرو دوه اونیو کې   په اونیز ډول  

د دندې ډول 

لنډمهاله دایمي 

د دندې سرلیک 

کارمند مدیر 

ایا دا سړی مهاجر کارګر دی؟ 

 نه  هو 

د مالیاتو څخه مخکې ټول کسرونه لیست کړئ چې دې کس د دې دندې لپاره د خپلو معاشونو څخه اخیستي دي. 

څو ځلې؟ څومره؟ مخکی کسر ډول د مالیاتو 

$د ماشوم پاملرنې سپما حساب  

$د ډله ایز ژوند بیمه 

$د روغتیا بیمې پاداش 

$د روغتیا سپما حسابونه  

$د پارکینګ او حمل و نقل لګښتونه  

$د تقاعد ونډې 

 د مالیاتو په معلوماتو کې بدلون 
که چیرې   دا برخه د راپور ورکولو لپاره وکاروئ که چیرې ستاسو په کور کې څوک د تمه شوي مالیې ثبتولو حالت یا مالیه پورې تړلو کې بدلون ولري.

ي  کړی وي او په ګډه دوسیه کوي، تاسو یوازې د یوې میرمنې لپاره معلومات بشپړولو ته اړتیا لرئ. که تاسو نور خانې ته اړتیا لرئ، د اضافسړی واده 

 معلوماتو سره د کاغذ یوه پاڼه ضمیمه کړئ. 

نوم( د میړه که په ګډه دوسیه کول )کورنۍ، لومړی، منځنی  -نوم  نوم )کورنۍ، لومړی، منځنی نوم( 

ایا دا سړی تمه لري چې د عایداتو لپاره مالیه ثبت کړي چې هغه به سږکال ترلاسه کړي؟ 

نه  هو 
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 که ځواب مو هو وي، د هغه یا د هغې د مالیې ډکولو حالت څه دی؟ 

د واده شوې دوسیه په جلا توګه    په ګډه د واده دوسیه کول   مجرد 

ایا دا مالیه ورکونکی به د کور څخه بهر د یو کس لخوا د انحصار په توګه ادعا شي؟ 

نه  هو 

د انحصار کونکي لیست کړئ چې دا کس به د هغه یا هغې مالیاتو باندې ادعا کوي. 

د مالیې پورې تړلی )کورنۍ، لومړی، منځنی نوم(  -نوم 

جنس د ټولنیز امنیتی شمیرهد زیږیدو نیټه )میاشتی/ورځ/کال( 

ښځه  نارینه 

$ ډالرو ډیر عاید ولري؟ 6300ایا د دې مالیې پورې تړلي تمه کیږي چې سږکال تر 

نه  هو 

اضافي امنیتي عاید، د  $ ډالرو څخه ډیر غیر عاید، عاید ولري؟ د ماشوم مالتړ، ټولنیز امنیت، 1050ایا د دې مالیې پورې تړلي تمه کیږي چې سږکال به له 

 کارګرانو خساره، یا د تجربه کارانو ګټې شامل نه کړئ. 

نه هو 

بهر ژوند کوي؟  ایا دا مالیه د کور څخه

نه  هو 

ایا دا مالیه پورې تړلې مړ شوې ده؟

نه  هو 

د مالیې پورې تړلی )کورنۍ، لومړی، منځنی نوم(  -نوم 

جنس د ټولنیز امنیتی شمیرهد زیږیدو نیټه )میاشتی/ورځ/کال( 

ښځه  نارینه 

$ ډالرو ډیر عاید ولري؟ 6300ایا د دې مالیې پورې تړلي تمه کیږي چې سږکال تر 

نه  هو 

اضافي امنیتي عاید، د  $ ډالرو څخه ډیر غیر عاید، عاید ولري؟ د ماشوم مالتړ، ټولنیز امنیت، 1050ایا د دې مالیې پورې تړلي تمه کیږي چې سږکال به له 

 کارګرانو خساره، یا د تجربه کارانو ګټې شامل نه کړئ. 

نه هو 

ایا دا مالیه د کور څخه بهر ژوند کوي؟ 

نه  هو 

ایا دا مالیه پورې تړلې مړ شوې ده؟

نه  هو 

د مالیې پورې تړلی )کورنۍ، لومړی، منځنی نوم(  -نوم 

جنس د ټولنیز امنیتی شمیرهد زیږیدو نیټه )میاشتی/ورځ/کال( 

ښځه  نارینه 

$ ډالرو ډیر عاید ولري؟ 6300ایا د دې مالیې پورې تړلي تمه کیږي چې سږکال تر 

نه  هو 

ټولنیز امنیت، اضافي امنیتي عاید، د  $ ډالرو څخه ډیر غیر عاید، عاید ولري؟ د ماشوم مالتړ، 1050ایا د دې مالیې پورې تړلي تمه کیږي چې سږکال به له 

 کارګرانو خساره، یا د تجربه کارانو ګټې شامل نه کړئ. 

نه هو 

الیه د کور څخه بهر ژوند کوي؟ ایا دا م

نه  هو 

ایا دا مالیه پورې تړلې مړ شوې ده؟

نه  هو 
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 نور بدلونونه 
د نورو بدلونونو راپور ورکولو لپاره دا ځای وکاروئ. 

ورکولو لپاره جریمې شتون لري. زه دا هم پوهیږم چې زه باید هغه ګټې بیرته ورکړم چې زه یې ترلاسه  زه پوهیږم چې د معلوماتو پټولو یا غلط معلوماتو 

ې کولو  کوم ځکه چې زه په بشپړ ډول زما په شرایطو کې د بدلونونو راپور نه ورکوم. زه موافق یم چې د هر ډول بدلون ثبوت چمتو کړم که چیرې د د

 وابونه زما د غوره پوهې سره سم او بشپړ دي. غوښتنه وشي. په دې فورمه کې زما ځ

د لاسلیک نیټه )میاشتی/ورځ/کال( غړی  – لاسلیک
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