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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

 ښار کې اوسیږئ: Milwaukeeکه تاسو په 
MDPU 

PO Box 05676 

Milwaukee WI 53205 
 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  ایالت ښار

 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 اندازه د 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  ایالت ښار

 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 شمیره د 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 شمیره د 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 شمیره د 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

 


